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MÁSTER UNIVERSITARIO EN OPTOMETRÍA Y CIENCIAS DE LA VISIÓN 
 
ESTUDIO SOBRE LAS ABERRACIONES 
EN QUERATOCONOS 
RESUMEN 
OBJETIVO: evaluar las aberraciones en pacientes con queratocono adaptados con 
distintos diseños de lentes de contacto rígidas, comparándolas con las aberraciones 
tras retirar las lentes del ojo. Evaluar la función de la lágrima artificial en las 
aberraciones de estos pacientes. 
MÉTODOS: un total de 24 ojos con queratocono fueron evaluados. Se compararon las 
aberraciones sin y con lentes de contacto rígidas permeables al gas. Las aberraciones 
de alto orden fueron medidas con un sensor del frente de ondas para una pupila de 
4mm. Igualmente se tomaron las medidas con dos gotas de lágrima artificial. Estos 
datos se compararon con un grupo control compuesto por 24 ojos. 
RESULTADOS: se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 
aberraciones entre lente de contacto y sin ella en los pacientes con queratocono. Sin 
embargo no se encontraron diferencias en la instilación de lágrima artificial en el grupo 
queratocono pero sí en el grupo control, observándose un aumento de las 
aberraciones con la instilación de la misma. También se comparó el grupo control con 
el grupo queratocono, sin y con lentes de contacto. En el primer caso se obtuvieron 
diferencias estadísticamente significativas en las aberraciones totales de alto orden, 
coma,  astigmatismo y astigmatismo secundario y en el segundo caso en las mismas, 
además del trefoil. 
CONCLUSIONES: los pacientes con queratocono muestran mayores aberraciones sin 
lente de contacto que con ella. Por lo tanto, las lente de contacto rígidas, debido al 
enmascaramiento de las irregularidades corneales, producen una mejora de la calidad 
visual de estos pacientes. Sin embargo, estas aberraciones no se reducen hasta el nivel 
del grupo control. Estas aberraciones siguen siendo mayores que en ojos sanos, debido 
a las aberraciones residuales. De forma curiosa, aunque estos pacientes tengan una 
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El ojo es uno de los órganos más complejos del cuerpo humano y su función principal 
es convertir la luz en señales eléctricas que el cerebro pueda entender. Aunque todas 
las partes del ojo son importantes, la córnea proporciona el mayor poder dióptrico del 
ojo y juega un papel importante en la formación de la imagen. Es la “ventana” al 
mundo exterior, por lo que debe ser transparente y regular. 
La película lagrimal es crucial para la calidad visual, ya que la deficiencia o inestabilidad 
de la misma va a producir un aumento de las aberraciones y, por tanto, una afectación 
a la visión. Por ello, en córneas irregulares, se espera que la instilación de lágrimas 
artificiales produzca una mejora de las aberraciones, así como un aumento de la 
calidad visual del paciente. 
Existen varias condiciones en las que la calidad visual del ojo es pobre debido al 
elevado número de aberraciones procedentes de una córnea irregular, como puede 
ser una queratoplastia, una cirugía refractiva, o un queratocono.  
El queratocono es una enfermedad progresiva del ojo causada por el debilitamiento de 
la córnea debido a anormalidades en la estructura y composición de la misma. Así, se 
produce una protuberancia de la córnea que implica una disminución de la 
transparencia, un 
aumento de la refracción 
y de las aberraciones y, 
por tanto, una visión 
distorsionada. Es de 
etiología desconocida y 
afecta entre el 0,05 y el 
0,23% de la población. 
Suele aparecer en la 
pubertad siendo, la 
mayoría de las veces, bilateral pero asimétrico. En estadios iniciales puede ser 
asintomático y no detectarse mediante el examen biomicroscópico. Sin embargo, con 
el desarrollo de los topógrafos y de los aberrómetros su detección resulta más fácil. 
Los síntomas suelen ser visión borrosa, distorsión, fotofobia, deslumbramientos y 
diplopía monocular. En fases más avanzadas ya hay una distorsión importante de la 
visión debido a la miopía y al astigmatismo irregular imposible de corregir con lentes 
oftálmicas. Algunos de los signos observables más característicos del queratocono son 
el adelgazamiento corneal, estrías de Vogt, el anillo de Fleischer y el signo de Munson.  
Existen varios tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos para el queratocono. La 
selección de cada uno de ellos va a depender del grado y la progresión del mismo. El 
Figura 1: corte histológico de una córnea sana y de un 
queratocono. Se puede observar el adelgazamiento y la protusión 






primer tratamiento de todos son las lentes de contacto (LC); el “estándar de oro” son 
las lentes rígidas permeables al gas (RPG) que, debido a que mantienen su forma, 
regularizan la superficie corneal mediante la película lagrimal y, gracias a esto, 
disminuyen las aberraciones de alto orden consiguiendo una buena calidad visual. En 
quetaroconos la adaptación más aceptada es de “3 toques” para, así, evitar el trauma 
corneal en el ápex. También existen varios diseños, como son las esclerales, 
semiesclerales y las LC específicas para el queratocono, como la Rose-K. Lo más 
importante de la adaptación de estas lentes es permitir un buen intercambio lagrimal, 
debido al elevado número de horas de uso, y respetar el cono, ya que la córnea es un 
tejido muy delicado y más en estos pacientes. Otro tratamiento con el que se puede 
cambiar la forma de la córnea son los anillos intraestromales. Con ellos regularizamos 
la superficie corneal, disminuyendo las aberraciones y el error refractivo, aunque en la 
mayoría de casos será necesaria también una lente de contacto RPG. Otra opción es el 
cross-linking, que actúa a nivel de la composición y estructura de la córnea, 
aumentando la rigidez mediante un fotosensibilizador y luz ultravioleta, y creando 
nuevos enlaces entre las fibras del colágeno del estroma. Con este tratamiento se 
puede detener la progresión del queratocono, con los anteriores sólo corregir la visión, 
sin existir una cura real para esta condición. En el último estadio, cuando los demás 
tratamientos no son suficientes, se realiza una queratoplastia, en la cual se reemplaza 
la córnea o algunas capas de la misma, por una córnea sana donante. Después del 
trasplante, los pacientes pueden necesitar llevar lentes de contacto debido al 
astigmatismo residual. 
La topografía corneal y las aberraciones son poderosas técnicas para medir la calidad 
óptica del ojo humano. La topografía es una buena herramienta para detectar 
queratoconos subclínicos, así como evaluar la progresión de la enfermedad. El análisis 
del frente de ondas proporciona una gran cantidad de información sobre la calidad de 
visión en ojos sanos y con diferentes patologías. Las aberraciones de bajo orden 
pueden ser corregidas con gafas que, sin embargo, no corrigen las de alto orden, como 
el coma o el astigmatismo irregular (presentes en gran cantidad en el queratocono), las 
cuales deben ser corregidas con RPG.  
El objetivo de este estudio es evaluar las aberraciones y, por tanto, la calidad visual, en 
pacientes con queratocono adaptados con lentes de contacto rígidas de distinto 
diseño. Estas aberraciones se compararán con las manifestadas por los mismos 
pacientes en el momento de retirar las lentes de la superficie ocular, es decir, se 
estudiará la calidad visual de los pacientes al pasar a usar su corrección habitual con 
gafas. Debido a que la calidad de la lágrima en estos pacientes es reducida, como 
objetivo secundario del estudio también se valorará la variación de las aberraciones 







2. MARCO TEÓRICO 
 
2.1. ANATOMOFISIOLOGÍA DE LA CÓRNEA SANA 
La córnea es la estructura más externa y transparente; protege al ojo de cuerpos 
extraños y resiste la presión intraocular. Contiene agua (78%), fibras de colágeno 
dispuestas regularmente, proteoglicanos y queratocitos (Ambekar et al. 2011). Gracias 
a la presencia de mucoproteínas la córnea tiene la capacidad de deturgescencia, lo 
cual permite mantener constante la concentración de agua (Temprano 1991). El 
diámetro de una córnea adulta es de alrededor de 11mm y el espesor central normal 
es 0,52mm, engrosándose hacia la periferia. La cara anterior de la córnea es convexa y 
elíptica, con un radio de curvatura entre 7,2 y 8,6mm; la cara posterior es cóncava y 
circular, con un radio de alrededor de 7mm. La mayor parte de la refracción del ojo se 
realiza en la córnea, tiene un valor dióptrico de 44D, y por ello, las irregularidades de la 
misma o variaciones en la curvatura dan lugar a cambios de refracción que conllevan a 
un empeoramiento de la calidad visual. En la parte periférica, por fuera de la zona 
óptica (5mm centrales) la córnea se va aplanando, disminuyendo su poder dióptrico y 
como consecuencia la aberración esférica (Fischbarg 2006, Barraquer et al. 1982). 
Es necesario que la córnea mantenga su integridad y transparencia para una buena 
visión. Por ello, en el momento en que la córnea se altera disminuye la función visual. 
La transparencia va a depender de la combinación de los siguientes factores 
(Temprano 1991): 
- Disposición regular de las capas corneales. 
- Ausencia de vasos (la nutrición se mantiene a partir de la difusión de los 
capilares del limbo, del humor acuoso y de la lágrima). 
- Bajo y constante nivel de hidratación del tejido corneal. 
- Mantenimiento de la presión intraocular dentro de ciertos límites. 
- La superficie lisa del epitelio. 
- La presencia de una cantidad apropiada de lágrima, de composición química 
normal, en contacto con el epitelio. 
- Equilibrio osmótico. 
Las teorías para explicar las causas de la transparencia corneal se refieren a la difusión 
mínima de la luz por parte de sus estructuras. Actualmente la teoría más aceptada es 
la de Maurice, que sostiene que las fibras de colágeno forman una estructura reticular 
ordenada de forma que se elimina la dispersión de la luz. Mientras que las fibras están 
dispuestas regularmente, ordenadas y con la misma separación (gracias a las 
mucoproteínas y glucoproteínas que se encuentran entre las fibras) la córnea 
permanece transparente. Este factor junto a que el contenido de agua de la córnea 
permanece constante, son los dos más importantes para mantener la transparencia 






2.1.1. HISTOLOGÍA DE LA CÓRNEA 
La córnea es un tejido altamente especializado que está compuesto de 5 capas: el 
epitelio, la membrana de Bowman, el estroma, la membrana de Descemet y el 
endotelio.  
El epitelio es escamoso estratificado, formado por 5 a 8 hileras de células. Está muy 
inervado, de ahí, la gran sensibilidad de la córnea, y tiene una capacidad regenerativa 
muy grande, siendo su función 
básica la protección, por lo que 
un epitelio intacto protege 
contra las infecciones (Lang 
2002). La membrana de 
Bowman es una lámina delgada 
formada por pequeñas fibras de 
colágeno y mucopolisacáridos, 
no tiene capacidad regenerativa 
pero es muy resistente. El 
estroma constituye el 90% de la 
córnea y está compuesto por 
queratocitos, proteoglicanos y 
láminas que contienen fibras de 
colágeno. Estas fibras se 
disponen en dos orientaciones, 
la disposición regular de cada fibra de colágeno, responsable de la transparencia y su 
orientación alterna proporciona estabilidad mecánica. Cualquier anomalía en la 
composición o estructura causada por un traumatismo o una enfermedad, como el 
queratocono, degrada gravemente la visión (Ambekar et al. 2011). La membrana de 
Descemet tiene un espesor de 5 a 7 micras. Se compone de una capa de fibras 
elásticas, que está en contacto con el estroma, y otra posterior de mucoproteínas, que 
se adosa al endotelio. Es característica su elasticidad y su resistencia a los traumas. El 
endotelio tiene un espesor de 5 a 6 micras y está formado por una sola capa de células 
aplanadas hexagonales. En la córnea humana hay aproximadamente 500.000 células, 
aunque su número es variables dependiendo de la edad (disminuye con el 
envejecimiento). Estas células no se regeneran y si se produce una pérdida las demás 
aumentan de tamaño. El endotelio mantiene el equilibrio de agua en la córnea, 
esencial para la transparencia, a través de un sistema de transporte activo, 
popularmente conocido como bombas de sodio potasio. Además, tanto el epitelio 
como en endotelio poseen funciones de barrera y regulan el intercambio de 
metabolitos entre la córnea, la lágrima y el humor acuoso (Pouliquen 1986). 
 








2.2. IMPORTANCIA DE LA PELÍCULA LAGRIMAL 
A pesar de que la calidad óptica del ojo depende principalmente de la córnea y 
cristalino, la película lagrimal (PL) juega un papel muy importante en el mantenimiento 
de la misma y en la refracción ocular, al ser la primera superficie óptica del ojo, y se 
acompaña de un gran cambio de índices de refracción (de 1 del aire a 1,3369 de la 
lágrima con una media de 8 micras de espesor) (Tutt et al. 2000). Variaciones en la PL, 
asociados a una inestabilidad de la misma, pueden provocar cambios dióptricos 
importantes que darán lugar a una alteración de la visión (Dogru et al. 2008). 
Cualquier cambio en el espesor o regularidad de la PL influye en el sistema óptico del 
ojo pudiendo introducir aberraciones adicionales (Tutt et al. 2000), por lo que una PL                                                                         
estable es importante para la calidad de la visión (Rieger 1992). Después de la rotura 
de la película lagrimal se observa un aumento de las aberraciones de alto orden, tanto 
en condiciones escotópicas como en fotópicas, y, por tanto una degradación de la 
calidad visual (Koh et al. 2002). Montés-Micó y cols confirmaron que ojos con 
síndrome de ojo seco presentaban mayores aberraciones de alto orden que ojos sanos, 
debido a un mayor grado de irregularidad de la película lagrimal (Montes-Mico et al. 
2004b), aunque ambos siguen el mismo patrón: se produce un aumento del coma 
vertical mayor que el horizontal; el efecto de la gravedad en la película lagrimal y el 
efecto del párpado superior después del parpadeo, así como la formación de meniscos 
lagrimales, producen asimetría en el meridiano vertical, y se obtiene una aberración 
esférica más positiva en ojos secos debido a un adelgazamiento de la PL diferente en el 
centro de la córnea que en la periferia (una PL central más delgada induce una 
aberración esférica más positiva) (Montes-Mico 2007). 
Se ha observado cómo, en ojos sanos después del parpadeo, se produce inicialmente 
un rápido descenso de las aberraciones, asociado a la estabilización de la capa 
lagrimal, seguido de un incremento gradual de las mismas, debido a la evaporación, 
que conlleva a una superficie más irregular y al comienzo de la rotura de la película 
lagrimal (Montes-Mico et al. 2004a).  
 
 
Figura 3: película lagrimal teñida con fluoresceína después de parpadear 







Si tenemos en cuenta que una película lagrimal irregular produce una reducción de la 
calidad óptica, se espera que las lágrimas artificiales estabilicen la película lagrimal y 
mejoren la calidad óptica del ojo, ya que tienen un efecto beneficioso sobre las 
propiedades físicas y químicas de la película lagrimal y sobre la superficie corneal 
(Rieger 1992, Montes-Mico 2007). Por lo que en el presente estudio se tomó la 
aberrometría tres segundos después del parpadeo ya que es cuando se obtiene una 
mínima MTF debido a la lágrima (Montes-Mico 2007). Adicionalmente, se empleó 
lágrima artificial para asegurar la estabilidad de la PL en el momento de la medición de 
la aberrometría, comparando los resultados con aquéllos obtenidos sin instilación de 
lágrima. 
A parte de todo lo comentado, cada capa de la película lagrimal juega un papel 
importante en la fisiología de la superficie ocular, así, la capa lipídica evita que la 
lágrima se evapore; la parte acuosa es la principal fuente de oxígeno que tiene la 
córnea, la hidrata evitando la queratinización, y la mucina recubre el epitelio corneal, 
lo humecta, mantiene la estabilidad de la película lagrimal y participa en la eliminación 
de cuerpos extraños y microorganismos (Labbe et al. 2007). Además de la función de 
barrera, la lágrima juega un papel fundamental en la protección del ojo contra 
enfermedades alérgicas, infecciones e inflamatorias (Lema et al. 2005). El acceso de 
microorganismos a la superficie ocular es evitado por las propiedades antibacterianas 
y antifúngicas de ciertas mucinas, de proteínas e incluso de los lípidos. Cualquier 
alteración de uno de los componentes de la lágrima conduce a su inestabilidad (Labbe 
et al. 2007). 
Dogru et al encontraron que pacientes con queratocono presentan valores de BUT 
(tiempo de ruptura lagrimal) significativamente menores que pacientes sanos. Por otra 
parte observaron que los valores de BUT fueron significativamente peores en el 
queratocono moderado y severo, sugiriendo un incremento de la inestabilidad de la 
película lagrimal con la progresión del queratocono. La densidad de células 
caliciformes también es menor en estos pacientes (Lema et al. 2005, Dogru et al. 
2003). Los factores relacionados con el queratocono que llevan a cambios en la 
superficie ocular no afecta solo a la córnea, sino también al epitelio conjuntival (Dogru 
et al. 2003). 
Varios estudios han demostrado la existencia de productos de degradación de 
colágeno (telopéptidos) (Pannebaker et al. 2010, Abalain et al. 2000), un incremento 
significativo de los niveles de citoquinas proinflamatorias en las lágrimas de pacientes 
con queratocono (Lema et al. 2005), así como una reducción de la lactoferrina (Lema 
et al. 2010), que es antimicrobiana y antiinflamatoria (Flanagan et al. 2009).  En los 
últimos años algunos estudios apoyan la idea de que su patogenia implica un 
componente inmune y antiinflamatorio, sin embargo en gran parte es desconocida 






2.3. ANATOMOFISIOLOGÍA DEL QUERATOCONO 
El queratocono, que fue descrito por primera vez en 1854, deriva de las palabras 
griegas Kerato (córnea) y Konos (cono). El queratocono es la ectasia más común, una 
degeneración corneal progresiva generalmente bilateral y asimétrica caracterizada por 
un adelgazamiento corneal localizado que 
conduce a una protusión de la córnea (Romero-
Jimenez et al. 2010, Espandar et al. 2010). 
Durante décadas se ha calificado como una 
enfermedad no inflamatoria, pero estudios 
recientes parecen contradecirlo (Lema et al. 
2005). La elasticidad y la rigidez de la córnea 
están afectadas en estos pacientes, dando valores 
menores de histéresis corneal y del factor de 
resistencia corneal (Pinero et al. 2010a). 
Generalmente el ápex del cono está desplazado 
inferiormente, sin embargo también se han 
descrito casos de localización superior y unilateral 
(Weed et al. 2005). La prevalencia e incidencia de queratocono unilateral varía 
dependiendo del método de diagnóstico (usando métodos clínicos el porcentaje es 
menor que con topografía). De hecho, el 50% de los ojos no afectados de los pacientes 
con queratocono desarrollarán la enfermedad en 16 años. Normalmente aparece 
durante la segunda década de la vida, en la pubertad, y suele progresar hasta la cuarta 
década, cuando se estabiliza. Es la principal causa de trasplante de córnea en el mundo 
desarrollado (Li et al. 2004).  
2.3.1. EPIDEMIOLOGÍA 
La prevalencia estimada del queratocono es de entre 50 y 230 de cada 100.000 
personas. Este rango tan considerable es debido a los diferentes criterios diagnósticos 
empleados (Rabinowitz 1998), por lo que no es sorprendente encontrar un aumento 
de la prevalencia en los últimos años debido al uso de la topografía en el diagnóstico, 
así como la aparición de ectasias iatrogénicas con origen en la cirugía refractiva (Arntz 
et al. 2003). Los signos corneales con lámpara de hendidura no pueden ser usados de 
manera exclusiva para el diagnóstico, ya que aproximadamente el 15% de los ojos no 
muestran signos corneales a pesar de los signos topográficos del queratocono (Weed 
et al. 2008). 
Afecta a ambos sexos, sin una clara diferencia entre hombre y mujeres (Romero-
Jimenez et al. 2010), y a todas las razas, pero se ha encontrado que los asiáticos tienen 
una incidencia 4 veces mayor que los caucásicos y a edades más tempranas (Pearson 
et al. 2000).  
Figura 4: adelgazamiento corneal 







La causa sigue siendo todavía desconocida (Dogru et al. 2003). Aunque se han 
propuesto algunas hipótesis, la mayoría de las veces es una condición aislada 
(Rabinowitz 1998). En algunos estudios se ha identificado factores hereditarios como 
factores de riesgo del queratocono (Wang et al. 2000). También se ha asociado con 
varios síndromes, como el de Marfan, síndrome de Down (entre un 0,5-15% como 
posible resultado de frotarse los ojos, debido a la elevada tasa de blefaritis en esta 
población), amaurosis congénita de Leber (entre un 30-41%, debido, igualmente, a que 
se frotan los ojos de una manera fuerte y compulsiva)(Romero-Jimenez et al. 2010) y 
otras condiciones, como atopía, uso de LC, trauma ocular, desórdenes del tejido 
conectivo, prolapso de la válvula mitral y, la más importante, frotarse los ojos 
(Bawazeer et al. 2000). Efectivamente, se ha observado cómo los pacientes con 
queratocono tienen tendencia a frotarse los ojos con mayor frecuencia, si bien se 
desconoce con exactitud la forma de frotarse o la fuerza que dan origen al 
queratocono (Weed et al. 2008).  
Varias teorías bioquímicas han sido propuestas para explicar el adelgazamiento 
corneal. Se han encontrado diferencias en los tipos de colágeno en las córneas con 
queratocono. La degradación del estroma podría ser debida a la acción de una enzima 
proteolítica activada en el queratocono. Los queratocitos en el queratocono tienen un 
mayor número de receptores de la interleucina-1, un modulador de la proliferación, 
diferenciación y muerte de los mismos, por lo que la pérdida de queratocitos del 
estroma anterior puede ocurrir debido a una alta apoptosis y pérdida de masa 
estromal. Igualmente, los microtraumas epiteliales conducen a una mayor liberación 
de interleucina-1, lo que vendría a explicar la asociación del queratocono con frotarse 
los ojos o con el uso de lentes de contacto (Romero-Jimenez et al. 2010). Los niveles de 
citoquinas proinflamatorias se encuentran elevados en la lágrima del queratocono en 
comparación con el grupo control (Lema et al. 2009), lo que sugiere el desarrollo de 
eventos inflamatorios crónicos en la patogénesis de la enfermedad (Romero-Jimenez 
et al. 2010). 
Como teorías biomecánicas se ha descrito el daño oxidativo como un factor en la 
progresión del queratocono. En estas córneas se han encontrado niveles reducidos de 
antioxidantes, responsables de eliminar las especies de oxígeno reactivas, tales como 
los radicales libres. La acumulación del oxígeno reactivo puede dañar el tejido corneal. 
Los principales factores relacionados con el aumento del daño oxidativo son la 
radiación ultravioleta, la atopía y el trauma mecánico. El uso de filtros, mejorar el 
confort ocular con medicamentos y lágrimas artificiales y mejorar la adaptación de LC 
para disminuir el trauma corneal son medidas para reducir el daño oxidativo y prevenir 







Histopatológicamente, hay tres signos observables: adelgazamiento estromal, roturas 
de la membrana de Bowman y depósitos de hierro en la capa basal del epitelio. 
Dependiendo de la etapa de la enfermedad todas las capas pueden participar en el 
proceso patológico (Rabinowitz 1998, Sherwin et al. 2004). 
 Las células superficiales epiteliales son muy alargadas y dispuestas en forma de 
espiral. Las células basales del epitelio (cuya densidad está disminuida en 
comparación con las córneas normales) degeneran y crecen hacia la membrana de 
Bowman, lo que se puede observar por la acumulación de ferritina dentro y entre 
las células epiteliales.  
 La capa de Bowman muestra roturas y anomalías estructurales. 
 En el estroma se produce una disminución del número (no de grosor) de láminas 
de colágeno y de queratocitos, degradación de los fibroblastos y cambios en la 
organización y distribución del colágeno alrededor del ápice del cono, conduciendo 
a una debilidad de la córnea (Pinero et al. 2010a).  
 Las roturas y pliegues en la membrana de Descemet son una característica del 
queratocono. La aparición de defectos en la membrana de Descemet puede estar 
asociada con factores ambientales tales como frotarse los ojos. 
 El endotelio no suele estar afectado aunque se ha observado pleomorfismo y una 
elongación de las células apuntando hacia el cono. 
 
2.3.4. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
Los signos observables en el queratocono van a depender de la severidad de la 
enfermedad. En los estadíos incipientes, en el queratocono posterior o frustro no se 
van a observar signos, sólo se detectará mediante la topografía de cara posterior 
(Arntz et al. 2003). En los queratoconos de moderados a avanzados se puede detectar 
con la lámpara de hendidura algún signo de 
los siguientes, o combinación de ellos: anillo 
de Fleischer en un 86-89% (línea de hierro 
alrededor de la base del cono, puede ser 
completo o parcial, es de color pardo y se ve 
mejor con un haz de hendidura ancho; un 
filtro azul cobalto puede facilitar la 
visualización), seguido de las estrías de Vogt 
en un 66-68% (múltiples líneas de estrés finas, 
verticales u oblicuas, en el estroma posterior 
del vértice del cono), cicatrización corneal en 
un 20% (Weed et al. 2008), adelgazamiento y 
Figura 5: anillo de Fleischer observable 






protusión de la córnea, signo de Munson (el ápex del cono causa que el párpado 
inferior se abulte en mirada inferior), signo en tijeras en la retinoscopía (indicativo de 
un astigmatismo irregular) y nervios corneales más aparentes (Rapuano et al. 2001, 
Yanoff et al. 1982). En pacientes con queratocono avanzado se puede presentar un 
inicio repentino de pérdida de AV acompañado de dolor. Se habla de “hydrops”, 
asociado a roturas en la membrana de Descemet y entrada de humor acuoso. El 
edema puede persistir durante semanas o meses, disminuyendo poco a poco con la 
desaparición del dolor, si bien puede dejar cicatrices (Rabinowitz 1998). 
2.3.5. CLASIFICACIÓN  
La detección del queratocono en estadios tempranos se ha vuelto especialmente 
importante para prevenir la formación de ectasias iatrogénicas. Instrumentos como el 
aberrómetro han demostrado su utilidad en su detección, a partir de las diferencias en 
las aberraciones corneales respecto de la población sana (Romero-Jimenez et al. 2010). 
Basándonos en la morfología, podemos clasificar los conos en tres tipos. Los conos en 
pezón consisten en una ectasia pequeña (menor de 5mm), central con toricidad 
corneal a favor de la regla y córnea medio-periférica (alrededor del cono) normal, 
ocasionalmente existe un nódulo en el ápice del cono. La forma más común observada 
son los conos ovales, en el que el vértice corneal se desplaza en dirección 
inferotemporal, dando lugar a diversos grados de curvatura empinada inferior medio-
periférica, con la mitad corneal superior de curvatura normal o más plana. La forma de 
globo afecta a la mayor parte de la córnea, son los más grandes (>6mm), a menudo 
abarcan el 75% de la córnea y no tienen una “isla” de córnea medio-periférica normal.  
CONO EN PEZÓN CONO OVAL CONO EN GLOBO 
   
   
           Tabla 1: foto y topografía de los distintos tipos de conos en el queratocono.  






Se ha propuesto una nueva escala de gravedad basada en los hallazgos con lámpara de 
hendidura, el mapa topográfico y dos índices topográficos: el poder corneal medio y la 
RMS (root mean square) de alto orden de la primera superficie (McMahon et al. 2006). 
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2.4. CORRECCIÓN DEL QUERATOCONO 
Corregir las aberraciones de alto orden, además de las de bajo orden, proporciona una 
mejora significativa del rendimiento visual. Este beneficio varía entre ojos, siendo 
mucho mayor en queratoconos (McMahon et al. 2006, Yoon et al. 2002, Sabesan et al. 
2007). La progresión del queratocono conduce a una excesiva cantidad de miopía y 
astigmatismo irregular, sin embargo la visión en el queratocono no solo está afectada 
por los errores esfero-cilíndricos de bajo orden, sino también por las aberraciones de 
alto orden causadas por la irregularidad de la córnea (Katsoulos et al. 2009). 
2.4.1. CORRECCIÓN CON LENTES DE CONTACTO 
2.4.1.1. LENTES DE CONTACTO DE HIDROGEL (LCH) 
En estadios iniciales del queratocono se puede lograr una buena visión con gafas 
(Katsoulos et al. 2009). Sin embargo, a medida que la ectasia se vuelve más 
prominente los niveles elevados de aberraciones, tanto de bajo como de alto orden, 
hacen difícil lograr un buen rendimiento visual tanto con gafas como con lentes de 
contacto blandas convencionales (Marsack et al. 2008, Grosvenor 2004). Por lo tanto 
las LCH para el queratocono habitualmente no se utilizan, si bien suelen estar 
indicadas debido al fracaso de las RPG por incomodidad (Hom et al. 2007). En este 
caso, estas lentes tienen un espesor mayor en comparación con los diseños 
convencionales, ya que un espesor pequeño causa la flexión de la lente, que imita la 
forma irregular de la córnea. Así, las LCH pueden corregir parcial pero no totalmente 
las aberraciones de alto orden derivadas de la superficie corneal anterior, además de 
proporcionar una baja permeabilidad al oxígeno (Katsoulos et al. 2009). 
Se ha propuesto, como una solución para corregir las aberraciones de alto orden en 
córneas irregulares, las lentes de contacto blandas con la superficie anterior 
personalizada (Katsoulos et al. 2009, Hom et al. 2007). Sin embargo, se observó 
todavía un error residual debido a la inestabilidad por descentramiento y rotación 
(Guirao et al. 2001), por lo que se propuso esculpir la cara posterior de las lentes para 
coincidir con la superficie corneal anterior en queratoconos. Estas lentes mejoraban la 
estabilidad y compensaban la mayoría de las aberraciones cornales anteriores, si bien 
aún quedan aberraciones residuales aportadas por la córnea posterior y cristalino 
(Chen et al. 2007). 
Las medidas en ojos normales han indicado una compensación parcial de las 
aberraciones corneales anteriores a través de los componentes internos (Artal et al. 
2001). En el queratocono, con el aumento de la aberración corneal anterior, la 
compensación por la córnea posterior es correspondientemente mayor; por lo que 






calidad óptica del ojo, no proporcionará el máximo beneficio visual debido a las 
aberraciones residuales de la óptica interna (Chen et al. 2007).  
La estabilidad y su alineamiento exacto al eje visual son indispensables para la 
corrección de las aberraciones de alto orden a través de LCH (Guirao et al. 2001). Una 
buena solución de las lentes de contacto blandas puede ser la combinación de la 
personalización de la cara posterior para mejorar la estabilidad de la lente y la 
personalización de la cara anterior para corregir las aberraciones residuales (Chen et 
al. 2007). 
2.4.1.2. LENTES DE CONTACTO RÍGIDAS PERMEABLES AL GAS (RPG) 
Las lentes de contacto rígidas son consideradas una de las soluciones más viables para 
la corrección del queratocono, reducen las aberraciones que las LCH y las gafas no 
pueden corregir (Marsack et al. 2008), debido a la habilidad de las RPG de mantener su 
forma y, así, enmascarar las irregularidades corneales con la película lagrimal (Negishi 
et al. 2007). Las lentes RPG proporcionan el mejor rendimiento visual para pacientes 
con quertatocono (Griffiths et al. 1998, Marsack et al. 2007). Aproximadamente el 65% 
de los queratoconos han sido adaptados con alguna forma de RPG (Zadnik et al. 1998), 
pero la selección de la LC depende de la severidad del queratocono (Garcia-Lledo et al. 
2006). 
Dado que en el caso del queratocono una ectasia corneal anterior está acompañada de 
una ectasia posterior, la superficie posterior es una fuente de coma vertical positivo, 
que ha mostrado neutralizar parcialmente el coma negativo de la superficie anterior 
(Katsoulos et al. 2009). Cuando se coloca una RPG, las aberraciones corneales 
anteriores son neutralizadas pero las aberraciones corneales posteriores aparecen 
(Chen et al. 2007), encontrándose que las aberraciones de alto orden siguen siendo 
mayores que en ojos normales (Negishi et al. 2007). Aunque estas aberraciones 
continúan reduciendo el rendimiento visual con RPG (Marsack et al. 2007), se observa 
un descenso de las aberraciones de alto orden muy evidente respecto a la corrección 
con lentes oftálmicas (Herrero 2010). 
Se pueden seguir diferentes estrategias a la hora de 
adaptar una lente RPG. En varios estudios se ha 
demostrado que una adaptación plana puede 
proporcionar una mejor agudeza visual en 
comparación con una adaptación cerrada. Estas 
últimas “saltan” el cono permitiendo mantener su 
forma, sin embargo una adaptación plana que ejerza 
presión sobre el ápex de la córnea regulariza la 
superficie, proporcionando una mejor visión, pero 
Figura 6: adaptación en “3 






este tipo de adaptación daña la córnea (Sorbara et al. 2000). Otra estrategia es la 
adaptación llamada “3 toques” la cual alivia presión en el cono al distribuir el peso de 
la lente sobre un mayor superficie corneal, y es actualmente la adaptación más 
aceptada. Es tan importante una buena visión como el confort y la salud corneal 
(Jinabhai et al. 2010). 
2.4.1.3. PIGGYBACK 
Las lentes RPG generalmente tienen éxito en estos pacientes, sin embargo,  se suelen 
dar casos de incomodidad o intolerancia a estas lentes. Para ello una buena solución es 
el piggyback, consistente en la adaptación de una lente RPG encima de una lente de 
hidrogel. Esta proporciona un mayor confort y estabilidad en la adaptación, sin 
embargo disminuye la transmisibilidad de oxígeno a la córnea. Hoy en día existen 
materiales de elevado DK, aunque algunos pacientes siguen desarrollando 
complicaciones como el edema corneal (O'Donnell et al. 2004). 
2.4.1.4. RPG DE DISEÑO ESPECIAL: ROSE-K 
Las lentes de contacto RPG de diseño especial para 
queratocono más adaptadas son las Rose-k (Betts et al. 
2002) debido al elevado éxito y confort, acompañados 
de una buena agudeza visual (Jain et al. 2007, 
Mandathara et al. 2010, Ozkurt et al. 2008). Estas 
lentes, diseñadas por Paul Rose, tienen un diámetro 
estándar de 8,70mm, un amplio rango de curvas base, 
están disponibles para cualquier potencia y además 
aportan otro parámetro: el levantamiento de borde. El 
87% de los pacientes prefieren usar estas lentes frente al 13% de los pacientes que 
prefieren sus lentes habituales. Se ha observado que son necesarias una media de tres 
lentes para conseguir la adaptación óptima (Betts et al. 2002). 
 
               Figura 8: diseño de la lente de contacto rose-k. 
Figura 7: lente de contacto rose-K. 
Posee un diámetro de zona óptica 
pequeño para adaptarse a la 








2.4.1.5. LENTES DE CONTACTO HÍBRIDAS 
Estas lentes se componen de un segmento central rígido y un 
anillo periférico de material de hidrogel, creando un mayor 
confort y centrado de la lente, a su vez que la parte central rígida 
optimiza la visión (Galindo-Ferreiro et al. 2007). Sin embargo estas 
lentes son muy frágiles y dan lugar a complicaciones debido a la 
baja permeabilidad al oxígeno y la tendencia hacia un movimiento 
mínimo. Esto limita el tiempo de uso al paciente, lo cual es un 
claro inconveniente. Es difícil conseguir una buena adaptación, por 
lo que suele ser una de las últimas opciones de adaptación de 
lentes de contacto en queratoconos (Pilskalns et al. 2007). 
2.4.1.6. LENTES DE CONTACTO ESCLERALES Y SEMIESCLERALES 
Se ha descrito el uso de estas lentes para la corrección del queratocono. La adaptación 
de las esclerales incluye una alineación escleral (zona de apoyo), una zona de 
transición limbar y  la zona óptica separación apical.  
Ambas presentan las mismas ventajas e 
inconvenientes; se diferencian en el diámetro: 
entre 15 y 18mm las semiesclerales y entre 18 y 
24mm las esclerales. Proporcionan la estabilidad y 
centrado, debido a su gran diámetro, que, en 
ocasiones, no se puede conseguir con las RPG 
convencionales. Presentan ventajas en casos de 
incomodidad, de alteración del ápex del cono 
(estas lentes permiten que exista lágrima encima 
del mismo) o de problemas visuales relacionados 
con la zona óptica (en estas lentes es de 8,00mm) (Visser et al. 2007). También 
presentan una serie de inconvenientes, según demostraron Schornack et al, en el 38% 
de los pacientes se decidió no seguir la adaptación con estas lentes por motivos de 
visión o de dificultades en su manipulación (Schornack et al. 2010), ya que precisan de 
una ventosa para insertar y extraer las lentes del ojo y estas operaciones deben 
realizarse cada cierto tiempo debido a la falta de intercambio lagrimal. 
El desarrollo de nuevos materiales y nuevos diseños  hace que actualmente permitan 
un mayor paso de oxígeno y que existan cuatro tipos: esférica, tórica de cara posterior, 
tórica de cara anterior y bitórica (Visser et al. 2007). Igualmente, algunos diseños 
incluyen fenestraciones para incrementar el intercambio lagrimal y el paso de oxígeno. 
 




Figura 10: adaptación de una lente 








El cross-linking es un tratamiento que estimula la creación de nuevos enlaces entre 
fibras de colágeno del estroma mediante la aplicación de un fotosensibilizador (la 
riboflavina) y la utilización de radiación ultravioleta A, aumentando, así, la rigidez de la 
córnea. Ha surgido como tratamiento para detener la progresión del queratocono, 
incluso en algunos casos se ha conseguido mejorar la visión y disminuir la curvatura del 
meridiano más curvado (Hersh et al. 2011). 
 
 
La riboflavina tiene dos funciones importantes; absorbe la radiación ultravioleta y 
actúa como fotosensibilizador. Cuando la riboflavina penetra en el estroma protege los 
demás tejidos como el endotelio y cristalino de la radiación ultravioleta. El 
procedimiento consiste en una desepitelización corneal, para facilitar la penetración 
de la riboflavina en el estroma y la administración de ésta antes y durante la 
irradiación de UVA (Raiskup-Wolf et al. 2008). 
La mejora en la visión es debida a una disminución del astigmatismo y de la curvatura 
corneal, así como una regularización del la topografía debido al aumento de la rigidez 
corneal. Es la técnica menos invasiva al compararlo con la queratoplastia o los anillos 
intraestromales y se ha demostrado que el cross-linking es una efectiva opción 
terapéutica en la progresión del queratocono (Raiskup-Wolf et al. 2008, Wollensak et 
al. 2003). 
2.4.3. ANILLOS INTRAESTROMALES 
Los anillos intraestromales son otra alternativa para la aplanación del cono. Causan un 
aplanamiento mecánico del cono y una reducción de la miopía, con lo que se obtiene 
mejores resultados visuales. Sin embargo, no consiguen detener la progresión del 
queratocono (Chan et al. 2007). La selección del anillo debería estar basado no solo en 
la refracción y la apariencia subjetiva del patrón topográfico sino también en la 
aberrometría corneal, ya que su implantación se relaciona con una reducción del coma 






y, en general, de todas las aberraciones de 
alto orden (Pinero et al. 2010b). No se extrae 
tejido corneal ni es invadida la zona óptica 
central; después de la implantación de los 
anillos, los pacientes toleran las LC y se 
aplaza la queratoplastia. Cuando se colocan 
dos anillos, el más grueso se inserta en la 
parte más curvada del cono para, así, 
levantarle y producir el máximo efecto de 
aplanamiento, y el más delgado en la mitad 
opuesta de la córnea para contrarrestar el segmento más grueso y aplanar el resto de 
la superficie corneal (Shetty et al. 2008). En muchos casos la topografía corneal es 
asimétrica, mucho más curvado en la parte inferior, por lo que un solo anillo aplanará 
el cono y será suficiente para crear una córnea más regular, en estos casos aplanar el 
área superior sería innecesario, reduciendo, así, la cantidad de material extraño en la 
córnea y, al mismo tiempo, la probabilidad de complicaciones (Alio et al. 2005). 
Esta técnica se puede combinar con el cross-linking dando lugar a un aplanamiento 
mayor del meridiano más curvado y, por tanto, una mayor reducción del cilindro que 
sólo con los segmentos. Además, se observó que los pacientes presentaban una mejor 
calidad de visión con el tratamiento combinado. Esto se debe a la adición de los dos 
métodos y a los cambios en el colágeno de alrededor de los segmentos (Chan et al. 
2007). 
2.4.4. QUERATOPLASTIA 
La queratoplastia penetrante en el queratocono ha mejorado en las últimas décadas: 
es una buena opción de tratamiento para mejorar la función visual, pero, debería ser 
reservada como última alternativa (Olson et al. 2000). La mayoría de los rechazos 
ocurren en los tres años siguientes a la queratoplastia, la incidencia de rechazo en el 
queratocono parece ser común y representa un 30% de los casos de rechazo. Sin 
embargo, solo el 23% de los episodios de rechazo se debe al fracaso del injerto 
(Rahman et al. 2009). 
Al comparar esta técnica con los anillos intraestromales se encontró que estos últimos 
tienen un tiempo de recuperación más corto y sin complicaciones, además de ser un 
proceso reversible. Las complicaciones de la queratoplastia penetrante incluyen 
cataratas, rechazo del injerto, elevada presión intraocular (PIO) y reacciones adversas 
incluyendo vascularización y disminución de células endoteliales, además, la incidencia 
de astigmatismo alto después de la queratoplastia varía entre un 10% y 20%. Así, los 
anillos intraestromales pueden retrasar o prevenir la necesidad de un injerto corneal 
(Rodriguez et al. 2007). 







2.5. EVALUACIÓN DEL QUERATOCONO 
2.5.1. TOPOGRAFÍA CORNEAL 
El queratoscopio (disco de Plácido) permite una valoración aproximada de la 
uniformidad de la superficie de la córnea. Este instrumento consiste en un disco 
redondo con anillos concéntricos alrededor de 
una abertura central. Las imágenes especulares 
de los anillos sobre la córnea del paciente indican 
la presencia de alteraciones morfológicas 
corneales, representadas en un mapa codificado 
mediante colores (Lang 2002). Cuanto más 
empinada sea la curvatura de la córnea, mayor 
será la potencia corneal y más cerca estarán las 
reflexiones de los anillos. Los anillos que no son 
circulares representarán áreas de distorsión 
óptica de la córnea.  
La topografía es una técnica que permite evaluar 
la cara anterior, posterior y el espesor corneal, 
además de otras variables (Arntz et al. 2003). 
Favorece la detección de cambios sutiles de la 
topografía de la superficie corneal y ofrece un análisis detallado cualitativo y 
cuantitativo de la forma de la córnea (Li et al. 2004). Algunos estudios sugieren que las 
características topográficas pueden ser útiles  para la detección del queratocono antes 
de la aparición de otros signos clínicos. 
La detección del queratocono ha recibido una gran atención en los últimos años, 
debido al aumento de la cirugía refractiva, por el deseo de descartar a pacientes con 
queratocono como candidatos a ella (McMahon et al. 2006). El Pentacam (del que 
hablaremos más adelante al ser el instrumento utilizado en el presente estudio), 
gracias a la cámara rotacional de Scheimpflug, nos da, entre otros, la topografía 
corneal anterior, posterior, la paquimetría, la profundidad y el ángulo de la cámara 
anterior, así como unos índices que nos estiman el riesgo y, de existir, el grado del 
queratocono. La topografía corneal ha demostrado ser útil en casos de formas leves o 
queratoconos frustros, mediante el estudio del mapa de elevación de la cara posterior 
de la córnea (mayor en queratoconos). Aunque no se puede decir que sólo el estudio 
de la elevación de la cara posterior es suficiente como diagnóstico, parece ser muy 
eficaz (de Sanctis et al. 2008). 
La topografía nos ayuda a determinar la forma, localización y tamaño del cono. El 






inferotemporal (por convenio de color rojo) 
y un aumento de la curvatura central, 
asociado a un patrón de astigmatismo 
asimétrico, además de otros parámetros 
como una queratometría central mayor de 
47,20D, una diferencia entre la 
queratometría entre ambos ojos mayor de 
1,00D, una diferencia entre la curvatura 
corneal central superior e inferior mayor de 
1,40D y un eje radial del astigmatismo con 
una oblicuidad mayor de 21° (Azar 2008). 
Según Sorbara el at, mediante la media de 
las lecturas queratométricas podremos 
determinar el grado del queratocono 
(Sorbara et al. 2010). Además, la mayor parte de los topógrafos incluyen índices para la 
detección y diagnóstico del queratocono, permitiendo, así, realizar una aproximación o 
un diagnóstico precoz de la presencia clínica o subclínica de una ectasia corneal (Pauné 
et al. 2009). 
 
2.5.2. ABERROMETRÍA 
Una de las aplicaciones clínicas de la aberrometría es el 
diagnóstico del astigmatismo irregular y la evaluación de la 
calidad óptica del ojo. Las imperfecciones de la óptica de 
ojo inducen aberraciones de alto orden, las cuales 
degradan la calidad de imagen retiniana (Kwan et al. 2009). 
La simulación de la imagen en la retina es útil para 
entender algunos de los síntomas de los pacientes con 
astigmatismo irregular (Maeda 2009).  
Figura 15: Simulación de la E de Snellen en un paciente con queratocono. 
Si un sistema óptico es perfecto, de un punto objeto se obtiene un punto imagen en 
una localización dada por la óptica paraxial; el frente de ondas que entra es plano  y el 
que sale de este sistema óptico es esférico. Sin embargo, en un sistema óptico real, la 
imagen de un punto es una mancha y el frente de ondas es irregular, aberrado 
(Charman 1991). La representación de las aberraciones de un  sistema óptico se realiza 
habitualmente en términos de aberración de onda. La aberración de onda es la 
diferencia entre el frente de onda de un sistema óptico perfecto y el frente de onda de 
un sistema real para cada punto de la pupila. La unidad de las aberraciones son las 
micras y son expresadas como RMS. 
Figura 14: Patrón topográfico típico de un 
queratocono. Se observa una elevada 








El propósito del análisis del frente de ondas del ojo es evaluar la calidad óptica del 
mismo, midiendo la forma de su frente de ondas en función de las aberraciones, 
utilizándose, para ello, un instrumento conocido como aberrómetro. La forma del 
frente de ondas puede ser analizada por expansión en un conjunto de polinomios de 
Zernike (Maeda 2009). 
Las aberraciones cambian con el diámetro pupilar, con la acomodación y con la edad. 
Las superficies ópticas internas compensan las aberraciones asociadas con la córnea en 
la mayoría de las personas jóvenes. Sin embargo, en gente más mayor esto no sucede. 
Estudios sobre la edad y las aberraciones han demostrado un incremento del coma 
corneal con la edad y un aumento de la aberración esférica ocular, causado por un 
aumento de ésta en la óptica interna. Durante la acomodación la aberración esférica 
se vuelve negativa con un aumento significativo de las aberraciones totales de alto 
orden (Maeda 2009), una forma de controlar estas aberraciones es mantener la 
fijación en un estímulo lejano. 
2.5.2.1. LAS ABERRACIONES EN EL QUERATOCONO 
Las alteraciones topográficas del queratocono (superficie de mayor potencia corneal 
rodeada de zonas concéntricas de menor potencia, potencia asimétrica entre la zona 
superior e inferior y ejes oblicuos del astigmatismo) inducen aberraciones de alto 
orden y  degradan la calidad visual. La primera superficie corneal es la más importante 
en las aberraciones, debido al cambio de índice de refracción, por lo que, en córneas 
como el queratocono, la superficie corneal anterior es la fuente más importante de los 
errores ópticos (Pinero et al. 2009). 
Con respecto a los ojos sanos, Piñero et al encontraron diferencias en todos los 
parámetros aberrométricos, excepto para el coma horizontal (Pinero et al. 2009). Ojos 
Figura 16: Representación de un sistema óptico perfecto (arriba) y un sistema óptico real (abajo), 






con condiciones corneales anormales, como el queratocono, están afectados de 
aberraciones de alto orden aproximadamente de 5 a 6 veces más que los ojos sanos, 
para una pupila de 6mm (Sabesan et al. 2009). En el queratocono, sobre todo, se ha 
observado un aumento del coma vertical, trefoil, tetrafoil y del astigmatismo 
secundario. Las aberraciones de alto orden son usadas para graduar la severidad del 
queratocono, así como para detectar un queratocono sospechoso. El análisis de los 
polinomios de Zernike en estos casos, comparados con ojos sanos, muestra como el 
coma vertical es la aberración con mayor capacidad de discriminación, sugiriendo que 
la primera manifestación de asimetría corneal es la asimetría vertical (Bühren et al. 
2007). 
El análisis del frente de ondas ha mostrado una correlación entre los síntomas visuales 
y las aberraciones oculares, por ejemplo diplopía monocular en ojos con coma y 
distorsión y deslumbramiento en ojos con aberración esférica (Maeda 2009). Además, 
se ha establecido que el coma y la aberración esférica tienen un mayor impacto 
negativo en la visión (Pinero et al. 2009). 
En corneas normales las aberraciones son bajas y bastantes uniformes, por lo que no 
hay problemas detectables en la visión. Sin embargo, las córneas con queratocono 
muestran un aumento significativo de las aberraciones de alto orden, especialmente 
del coma vertical y el astigmatismo irregular, así, como de la aberración esférica. En 
queratoconos se suele observar un patrón típico de coma vertical (alta aberración 
negativa en zonas adelgazadas y aberración positiva alta en el borde inferior). Se 
encontró una tendencia de la aberración esférica hacia valores negativos y el eje del 
trefoil es inverso al de los ojos sanos. Comparando la aberrometría de la superficie 
anterior del ojo con la total, se observa que la degradación visual de debe 
principalmente a la superficie anterior de la córnea. Sin embargo la córnea posterior 
también se ve afectada, por lo que la evaluación de la superficie posterior podría 
ayudar al diagnóstico precoz del queratocono (Ambekar et al 2011). 
Otras de las condiciones estudiadas que han mostrado un aumento de las aberraciones 
es la post-cirugía refractiva. La cirugía refractiva tiende a aumentar las aberraciones de 
alto orden totales debido a las irregularidades que producen en la superficie corneal 
(Maeda 2009). Al igual que la queratoplastia, que es un tratamiento para mejorar la 
visión en el queratocono, continua teniendo aberraciones significativas (Schoneveld et 
al. 2009). 
Como ya hemos comentado, cambios en la lágrima pueden inducir cambios en las 
aberraciones de alto orden, debido a que las alteraciones lagrimales causan 
irregularidades en la superficie corneal, que puede uniformizarse mediante el uso de 
lágrimas artificiales, aunque hay que tener en cuenta que los diferentes sujetos 






la regularidad de la superficie o pueden mostrar un empeoramiento de la misma 
(Nemeth et al. 2002). Así,  según Novak et al., puede distorsionar las medidas, 
induciendo cambios en el poder corneal medio, aunque siempre menor de 0,5 D 
(Novak et al. 1997). En una superficie corneal irregular, sin embargo, mejorará esta 
irregularidad y la calidad óptica (Liu et al. 1999). Efectivamente, sujetos con un tiempo 
de rotura lagrimal bajo tienen un patrón inestable de aberraciones, con un aumento 
de éstas con el tiempo después del parpadeo: de 5 a 9 segundos después del 
parpadeo, las aberraciones son significativamente mayores que inmediatamente 
después de parpadear (Maeda 2009). 
2.5.2.2. LA CORRECCIÓN DE LAS ABERRACIONES 
Las gafas pueden corregir sólo hasta las aberraciones de segundo orden; por ello para 
conseguir una mejor visión en los queratoconos se adaptan lentes de contacto rígidas. 
Sin embargo, las aberraciones siguen siendo mayores que en ojos sanos, lo que 
conduce a un peor rendimiento visual en el queratocono. Estas aberraciones residuales 
son debidas a la cara posterior de la córnea (siendo el coma la aberración de alto 
orden más dominante en esta superficie). En ojos sanos la magnitud de las 
aberraciones corneales posteriores es mucho más pequeña que la de la córnea 
anterior (del orden de 3 o 4 veces) debido al pequeño cambio de índice de refracción, 
por lo que se considera que las aberraciones de alto orden corneales posteriores 
tienen una contribución mínima para el total de las aberraciones oculares en ojos 
normales. Sin embargo, en queratoconos son mucho mayores debido a la protusión 
también de la cara posterior. Por otra parte, se ha encontrado un efecto de 
compensación en varias aberraciones de alto orden entre la superficie posterior y la 
anterior, siendo este efecto mayor con la progresión del queratocono (Nakagawa et al. 
2009, Chen et al. 2008). 
La magnitud de las aberraciones de alto orden totales se reduce significativamente con 
una RPG. La aberración esférica cambia de negativa a positiva con la lente, el coma 
muestra un patrón invertido, el trefoil pasa de un marcado patrón triangular a uno 
levemente marcado, desaparece o muestra un patrón invertido con las lentes (Kosaki 
et al. 2007). Hay que tener en cuenta que otros factores como el descentramiento de 
la lente podrían inducir aberraciones en el queratocono (Chen et al. 2008). 
Por lo tanto, ojos con idéntica agudeza visual, la calidad de visión es diferente con 
lentes oftálmicas que con RPG. Estudios demuestran una disminución de las 
aberraciones con RPG mucho mayor que con LC hidrófilas o gafas. Por lo que todos los 
síntomas relacionados con las aberraciones muestran una mejora con el uso de lentes 
de contacto rígidas (Maeda 2009). 





3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
La hipótesis nula del presente estudio la podemos redactar como “no existe ninguna 
diferencia entre las aberraciones en pacientes con queratocono con lentes de contacto 
rígidas y sin lentes de contacto”. De manera secundaria proponemos la hipótesis “la 
instilación de lágrima artificial no modifica las aberraciones en pacientes con 
queratocono”. 
El primer objetivo que se persigue es el de evaluar las aberraciones en pacientes con 
queratocono adaptados con lentes de contacto rígidas de distintos diseños. 
Evaluaremos cómo son estas aberraciones cuando el paciente retira sus lentes de 
contacto de la superficie ocular, es decir, se estudiará la calidad visual de los pacientes 
equivalente a la que experimentan cuando, en su vida diaria, tienen que quitarse sus 
lentes y pasar a ver con su corrección habitual en gafas. 
De la misma manera se analizará la veracidad de nuestra hipótesis evaluando la calidad 
visual y la variación de las aberraciones de los mismos pacientes con la instilación de 
lágrima artificial, al tratarse de pacientes en los que, por su condición, la calidad de la 
lágrima está reducida. 
De manera secundaria se comparará las aberraciones más relevantes en un 
queratocono sin lentes de contacto y con la instilación de lágrima artificial, con las de 


















4. MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1. INSTRUMENTOS 
Para medir las aberraciones se utilizó un aberrómetro basado en el trazado de rayos 
láser, el iTrace, y, para obtener la topografía de los pacientes y  determinar el grado del 
queratocono se usó el Pentacam. 
4.1.1. ABERRÓMETRO ITRACE 
La formación de una imagen óptica en la retina es el primer paso en el complejo 
proceso de la visión, cuando esta imagen se forma, normalmente es borrosa por la 
difracción, la dispersión de la luz, los errores de enfoque asociados con errores de 
refracción esfero-cilíndricos y acomodación y aberraciones cromáticas y 
monocromáticas. En la actualidad es poco lo que se puede hacer por las imágenes 
borrosas por la difracción, dispersión o aberración cromática. Sin embargo a pesar de 
que los efectos perjudiciales de las aberraciones monocromáticas ya eran reconocidos, 
solo recientemente ha sido posible medirlas de forma rutinaria bajo condiciones 
clínicas y observar los métodos de reducción, incluso eliminación para mejorar la 
calidad de imagen retiniana y el rendimiento visual en general. Esta evolución se ha 
debido a los avances en la cirugía refractiva, donde se dieron cuenta que la calidad de 
visión obtenida por las formas de ablación era insuficiente debido a los altos niveles de 
aberración monocromática inducida y no por los errores residuales (Charman 2005). 
En el siglo XX se introdujeron los polinomios de Zernike como descripción matemática 
de las aberraciones en el ojo humano (Won et al. 2008). Además, se descubrió que 
estas aumentaban en patologías como el queratocono. El análisis de la aberración del 
frente de ondas se representa gráficamente en un mapa de colores (Charman 2005). 
Los aberrómetros son las herramientas actuales más 
importantes para la estimación de las condiciones 
ópticas, ofreciendo así, una comprensión mayor del 
error óptico, su cuantificación y corrección (Won et 
al. 2008). 
En el presente estudio, las aberraciones se midieron 
usando el Visual Function Analyzer (VFA; Tracey 
Technology). Se trata de un sistema monocular 
(Win-Hall et al. 2009) que permite al paciente la 
visión a través de un diámetro de 2,5 cm de ancho y 
20 cm de largo, controlando así la acomodación 
(Win-Hall et al. 2008).  Es un instrumento de doble 
paso que utiliza un método secuencial de trazado de 
Figura 17. Aberrómetro iTrace 






rayos. El rayo láser entra en el ojo paralelo a la línea de visión por medio de un escáner 
x-y, y, una vez en el ojo, las aberraciones causan un cambio en la focal de la imagen de 
la retina con respecto a una posición de referencia. Usando un divisor de haces y una 
lente, la imagen retiniana es capturada en una matriz lineal de fotodetectores, para su 
posterior procesado. El escáner x-y está compuesto de dos detectores separados para 
las direcciones x e y (Won et al. 2008, Rozema et al. 2005).  
El trazado de rayos láser es diferente al 
Hartmann-Shack, utilizado con frecuencia en el 
estudio de aberraciones, sin embargo no es 
apropiado para la medida de ojos con grandes 
cantidades de coma, en cuyo caso es preferible 
utilizar el primero (Katsoulos et al. 2009). Los dos 
son métodos objetivos aunque el Hartmann-
Shack trabaja en paralelo mientras que el trazado 
de rayos láser es secuencial en el tiempo 
(Moreno-Barriuso et al. 2000). El Hartmann-
Shack es un instrumento de doble paso (Moreno-
Barriuso et al. 2000), que consta esencialmente 
de una fuente de luz, un conjunto de microlentes 
(matriz) y una cámara para grabar el patrón de las 
imágenes formadas por la matriz. La luz de un 
láser se envía al ojo y es enfocada en la retina, la luz reflejada de la retina emerge de la 
pupila como un frente de ondas aberrado y viaja desde el ojo a través del conjunto de 
lentes (Rozema et al. 2005). Dado que la matriz está en el plano conjugado de la 
pupila, la forma del frente de ondas en la matriz es idéntica a la forma del frente de 
ondas en la pupila. Para un ojo perfecto el frente de ondas es plano y las microlentes 
formarán una matriz de puntos perfectamente regular en el CCD usado como patrón 
de referencia. En un ojo aberrado el frente de ondas está distorsionado y los puntos 
formados en el CCD se desplazarán de sus posiciones de referencia y la aberración se 
define por la magnitud de estos desplazamientos (Moreno-Barriuso et al. 2000, Liang 




Figura 18: Esquema del Hatmann-
Shack. Ilustra cómo se puede 
determinar la forma del frente de 
ondas de las imágenes de la matriz 









Figura 19. Los principios de los sensores del frente de ondas. Arriba: principio del desplazamiento 
focal. Abajo a la izquierda: esquema básico del Ray Trancing. Abajo a la derecha: esquema básico del 
Hartmann-Shack. 
Un trazado de rayos secuencial permite pasar más haces por una pupila pequeña, sin 
embargo el sistema de trazado de rayos utiliza 256 haces independiente del tamaño 
pupilar, por lo que cuanto menor sea la pupila mayor densidad tendrá la distribución 
de muestreo para las medidas del frente de ondas (Win-Hall et al. 2008). El aparato 
encuentra el límite de la pupila, la alineación del eje óptico del dispositivo con respecto 
al centro de la pupila se indica mediante una línea verde y, siguiendo esta línea, el 
examinador puede corregir la alineación (Rozema et al. 2005). Sin embargo el hecho de 
que el sujeto no esté fijando en el momento de la captura es un problema en la 
obtención de datos (Win-Hall et al. 2008); además, el dispositivo obtiene su medición 
en aproximadamente 50 milisegundos por lo que un pequeño movimiento de los ojos 
en este momento nos produce el mismo problema (Wang et al. 2003). 
Debido a que las aberraciones de alto orden son fáciles de medir en el entorno clínico, 







4.1.2. TOPÓGRAFO PENTACAM 
El Pentacam (Oculus, Wetzlar, Germany) es un 
sistema no invasivo para medir y caracterizar el 
segmento anterior del ojo usando una cámara 
rotatoria de Scheimpflug. Con ésta toma 25 
imágenes individuales de la superficie corneal 
anterior y posterior sobre una rotación de 180 
grados, empleando sólo dos segundos (de 
Sanctis et al. 2008). Los datos de elevación de 
estas imágenes son combinados para formar 
una reconstrucción en tres dimensiones de la 
estructura de la córnea. Muestra varios mapas 
con códigos de colores de la configuración del 
segmento anterior, incluyendo la córnea 
anterior, posterior y mapa paquimétrico, así 
como información de la cámara anterior. Las 
mediciones del espesor de la córnea y de la 
elevación posterior han demostrado ser 
altamente reproducibles y repetibles (Pinero et al. 2009, Hao et al. 2011) al igual que 
las medidas de curvatura corneal (Kawamorita et al. 2009). 
 
Según su manual de instrucciones, el Pentacam nos proporciona datos 
queratométricos para la adaptación de lentes de contacto, así como un programa para 
la detección y clasificación del queratocono basado en los datos de la superficie 
anterior de la córnea. El análisis de la estabilidad de la córnea se basa en los datos del 
análisis paquimétrico de la córnea en forma de aros concéntricos alrededor de la zona 
más delgada. Efectivamente, este instrumento analiza el curso del grosor de la córnea 
y lo compara con los datos de una base de datos normalizada. El grosor es analizado en 
anillos concéntricos de 1, 2, 3, 4, y 5mm, con la zona óptica más delgada como centro. 
El índice de progresión del queratocono es creciente, de forma que cuanto más alto 
sea éste mayor será la probabilidad de queratocono. 
El Pentacam proporciona el valor del espesor mínimo de la córnea, mostrando su 
posición en relación con el ápex de la misma. Igualmente, nos da el valor de varios 
índices que nos permiten tener una valoración rápida del estado de la superficie 
corneal. Para la clasificación utiliza los siguientes datos: datos de curvatura, de 
elevación, análisis de Fourier y de Zernike. Basado en una combinación de varios 
índices, el Pentacam define el estadio de desarrollo del queratocono y lo clasifica del 1 
al 4. Asimismo puede identificar otras condiciones, como cirugía post-corneal o 
degeneración marginal pelúcida. 
Figura 20: topógrafo Pentacam utilizado 



























4.2. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
24 ojos con queratocono de 15 pacientes del centro universitario de la visión (CUV) 
fueron incluidos en el grupo de investigación entre octubre de 2010 y abril de 2011. 
Tanto hombre como mujeres, con edades comprendidas entre los 12 y los 64 años. Se 
incluyó a todos los pacientes diagnosticados de queratocono independientemente del 
grado del mismo, tanto en la asignatura de Contactología Clínica del mismo Máster, 
como, sobre todo, pacientes de nueva adaptación, bajo la responsabilidad clínica de 
Carme Serés. Criterios de inclusión fueron un diagnóstico clínico de queratocono 
caracterizado por un reflejo retinoscópico en tijeras y una topografía corneal indicativa 
queratocono. Se excluyó a aquellos pacientes cuyas lentes de contacto adaptadas no 
eran rígidas o que presentaran una erosión corneal avanzada en el ápex del cono. 
24 ojos de 24 pacientes, con edades comprendidas entre los 20 y los 54 años y sin 
ningún tipo de patología ocular fueron incluidos en el grupo control, formado por 
alumnos y profesores de la escuela de Óptica y Optometría (EUOOT) de la Universidad 
Politécnica de Cataluña (UPC). Se incluyó a pacientes con errores refractivos 
corregibles con gafas, que alcanzaran la AV unidad, sin ninguna patología ocular o 
significativo error refractivo. Se excluyó a pacientes con astigmatismo corneal superior 
a 2,00D. En todos los casos se midió el ojo derecho. 
Adicionalmente, y aún fuera de los objetivos del presente estudio, se incluyó otros 
casos clínicos de córnea irregular encontrados durante la consulta de Carme Serés. 
Entre ellos, dos queratoplastias, como tratamiento del queratocono, un herpes y dos 
post-cirugías refractivas. 
Según la declaración de Helsinki, todos los participantes fueron correspondientemente 
informados sobre la naturaleza del estudio y dieron su consentimiento informado para 















Se siguió el mismo protocolo con todos los pacientes (anexo II). Primero se evaluaba el 
tipo de adaptación y el diseño de la lente de contacto (tipo de lente, diámetro, radio 
base y potencia). La agudeza visual decimal a la que el paciente puede llegar de 
manera monocular con sus lentes fue evaluada con un proyector de alto contraste, 
siempre en las mismas condiciones de iluminación y a la misma distancia del test (6m). 
A continuación, se realizó la aberrometría con 
el aberrómetro de trazado de rayos láser 
iTrace. Las medidas se tomaron tres segundos 
después de cada parpadeo y teniendo en 
cuenta que la lente esté centrada y en su 
posición de reposo. La medida se realiza con 
la mejor adaptación posible, ya que si, por 
ejemplo, la lente no está centrada, las 
aberraciones serán mayores debido a que la 
zona óptica de la lente no se encuentra sobre 
el eje visual. 
Las medidas de aberrometría se toman en condiciones de baja iluminación, que nos va 
a permitir un diámetro pupilar suficientemente grande en todos los pacientes, para 
poder evaluar las aberraciones con un diámetro pupilar uniforme. En nuestro caso 
escogimos 4mm, por ser el diámetro que nos podemos encontrar habitualmente en 
condiciones normales, tanto en el grupo control como en el grupo de queratoconos. 
Para controlar la acomodación y no inducir una variable en las aberraciones, los 
pacientes mantenían fija la mirada en una luz puntual situada a 3 metros. La toma de 
medidas se realizó siempre de manera manual, ya que es el método en el nos da un 
mayor número de puntos medidos. Incluimos la aberrometría hasta un 10% de puntos 
no medidos, límite de la fiabilidad del instrumento, intentando obtener siempre el 
total de los puntos medidos, repitiendo la medida hasta un máximo de 3 veces y 
teniendo en cuenta que todas las medidas son tomadas por el mismo examinador. Se 
evaluaron las aberraciones totales de alto orden, coma, trefoil, esférica, astigmatismo 
y astigmatismo secundario; por ser las aberraciones más relevantes en un 
queratocono. 
Tras retirar la lente de contacto volvemos a tomar la aberrometría sin 
la instilación de lágrima artificial y con ella. Para ello se instila al 
paciente dos gotas de lágrima artificial “Blink” en monodosis. Se le 
deja parpadear para extender la lágrima por toda la superficie ocular. 
Tomando la medida tres segundos después del parpadeo. Utilizamos 
esta lágrima artificial por ser la más comúnmente utilizada y vendida 
en las ópticas.                     Figura 23 :Lágrimas artificiales utilizadas en el estudio. Blink monodosis. 
Figura 22: adaptación en tres toques en un 
paciente con queratocono. La lente que 






Se tomó la agudeza visual sin corrección y con su corrección habitual en las gafas (la 
mejor corrección posible). Finalmente observamos en la lámpara de hendidura la 
presencia o ausencia de estrías de Vogt, anillo de Fleicher y el signo de Munson. 
También observamos la existencia de tinción con fluoresceína sódica y evaluamos la 
calidad lagrimal con el tiempo de ruptura lagrimal (BUT). 
El BUT se determinó previa instilación de fluoresceína mediante el ligero contacto con 
la conjuntiva de la tira humedecida en solución salina. Un minuto más tarde se pide a 
los pacientes que parpadeen tres veces y que mantengan el ojo abierto el máximo 
tiempo posible, examinando con el biomicroscopio con bajos aumentos, filtro azul-
cobalto e iluminación difusa para poder 
observar el lugar de rotura de la película 
lagrimal. El BUT se determinó contando el 
tiempo transcurrido desde el último parpadeo 
y la formación del primer punto de sequedad. 
Con la misma fluoresceína se exploró la 
presencia de tinciones en el epitelio corneal y 
conjuntival, usando un filtro amarillo en el 
sistema de observación para mejorar el 
contraste y ver mejor el área teñida.  
Realizamos la topografía con el Pentacam si es una nueva adaptación, si es un paciente 
que ya lleva las lentes de contacto, utilizaremos la topografía que se usó para la 
adaptación. Con los datos topográficos definiremos el grado del queratocono y los 
valores queratométricos. Así, se evaluó la excentricidad, el espesor corneal mínimo, el 
radio corneal más cerrado y el grado del queratocono en todos los pacientes incluidos 
en el estudio. Todas las medidas se realizaron de manera automática tres segundos 
después de cada parpadeo. 
La mayoría de los pacientes eran de nueva adaptación, se les ha diagnosticado 
queratocono y, por tanto, la necesidad de llevar lentes de contacto rígidas para 













4.4. TRATAMIENTO ESTADÍSTICO 
Una vez tomadas todas las medidas se realizó un análisis estadístico de las siguientes 
aberraciones para una pupila de 4mm en todos los casos: aberraciones totales de alto 
orden, coma, trefoil, aberración esférica, astigmatismo y astigmatismo secundario (por 
ser las aberraciones más relevantes en un queratocono). Igualmente se analizó el BUT 
y la agudeza visual con las diferentes correcciones (sin corrección, con la mejor 
corrección posible en gafas y con lentes de contacto) y se pasó a la escala de agudeza 
visual logMar para facilitar el análisis estadístico. Se anotó la excentricidad, el espesor 
corneal mínimo y el radio corneal más cerrado obtenidos por el Pentacam de todos los 
pacientes incluidos en el estudio. 
Todos estos datos se colocaron en una hoja del programa informático Excel (anexo III) 
para la estadística descriptiva y, con el fin de explorar relaciones entre los distintos 
factores, se utilizó el programa SPSS versión 17.0 para Windows. En primer lugar se 
sometieron los datos a la prueba de normalidad de  Kolmogorov-Smirnov, observando 
que la mayoría de los parámetros no siguen una distribución normal, por lo que 
decidimos utilizar tests no paramétricos (La gráfica 1, por ejemplo, demuestra que las 
aberraciones no siguen una distribución normal).  
 
 
Así, las comparaciones entre grupos relacionados (el mismo paciente sin lente de 
contacto y con ella, y sin lente de contacto y con lágrima artificial) las realizamos con la 
prueba de rangos de Wilcoxon y para mirar muestras no relacionadas (grupo control 
versus queratocono) utilizamos la prueba U de Mann-Whitney. El estudio de la posible 
asociación entre distintos parámetros, como por ejemplo entre la queratometría y el 
espesor mínimo, se hace con un test de correlación de Spearman. Se consideró una 
p<0,05 como el límite de significación estadística a lo largo del estudio. 







5.1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
Tenemos una muestra de 24 pacientes con queratocono de los cuales un 29,17% son 
hombres y un 70,83% son mujeres, con edades comprendidas entre los 12 años y los 
64 años de edad, con una media de 34,42 años. Se encontró que un 50% de los 
pacientes presentaban estrías, en un 8,3% se observó el anillo de Fleischer y el signo 
de Munson en un 37,5%.  
 
 























Gráfico 2: representación del número de pacientes 
que presentan los diferentes signos del queratocono. 







Se adaptaron distintos tipos de lentes en función del grado del queratocono. En el 
54,2% de los casos se adaptó una lente de contacto Rose-K2, en el 8,3% se adaptó una 
lente de contacto semiescleral (Scleracon), en el 16,7 % una KAKC (una lente de 
contacto específica para el queratocono), en el 8,3% una BIAS MAC y, finalmente, la 
misma proporción de pacientes (4,17%) fueron adaptados con una RPG esférica 
(debido al bajo grado del queratocono), una BIAS S y una BIAS T. Respecto al tipo de 
adaptación se encontró que en el 91,7% de los casos la adaptación es de 3 toques. 
  
 
5.2. ESTUDIO DE LAS ABERRACIONES EN EL QUERATOCONO 
Realizamos una tabla con la estadística descriptiva en la que para cada parámetro 
anotamos la media, desviación estándar, el mínimo y el máximo. En la primera tabla se 
observan  los datos demográficos y topográficos de los pacientes con queratocono. A 
continuación se presentan los datos de aberraciones para el grupo del queratocono 
(con lente, sin lente y sin lente y lágrima artificial) y para el grupo control (sin lente y 
con lágrima). 
 
BUT Avsc AV gafas AV lc K cerrado exc. Q espesor mín. 
MEDIA 8,32 0,66 0,31 0,07 49,25 -0,50 452,55 
DESVIACIÓN 
EST 
1,73 0,34 0,20 0,08 4,57 0,68 42,02 
MÍN 6,00 0,10 0,05 0,00 42,30 -1,56 393,00 
MÁX 12,00 1,30 0,70 0,30 57,90 0,85 555,00 
 
























MEDIA DESVIACIÓN EST MÍN MÁX 
LC 
HO TOTAL (µ) 0,674 0,731 0,098 2,676 
COMA (µ) 0,412 0,414 0,061 1,789 
ESFÉRICA (µ) 0,053 0,222 -0,249 0,744 
TREFOIL (µ) 0,318 0,486 0,013 1,758 
ASTIGMATISMO (µ) 0,640 0,634 0,114 2,653 
ASTIGMATISMO 2º (µ) 0,165 0,208 0,017 0,796 
NO LC 
HO TOTAL (µ) 1,034 0,952 0,204 4,338 
COMA (µ) 0,813 0,972 0,088 4,173 
ESFÉRICA (µ) -0,117 0,264 -0,788 0,169 
TREFOIL (µ) 0,380 0,213 0,032 0,891 
ASTIGMATISMO (µ) 1,866 1,382 0,242 4,514 
ASTIGMATISMO 2º (µ) 0,161 0,171 0,011 0,758 
L.A. 
HO TOTAL (µ) 0,984 0,910 0,166 4,113 
COMA (µ) 0,744 0,925 0,035 3,938 
ESFÉRICA (µ) -0,078 0,171 -0,489 0,208 
TREFOIL (µ) 0,397 0,275 0,075 0,961 
ASTIGMATISMO (µ) 1,894 1,369 0,222 4,544 
ASTIGMATISMO 2º (µ) 0,180 0,200 0,021 0,892 
 
Tabla 4: tabla con la estadística descriptiva de las aberraciones del grupo queratocono. 
 
  
MEDIA DESVIACIÓN EST MÍN MÁX 
NO LC 
HO TOTAL (µ) 0,132 0,035 0,060 0,219 
COMA (µ) 0,078 0,034 0,011 0,128 
ESFÉRICA (µ) 0,021 0,033 -0,095 0,066 
TREFOIL (µ) 0,074 0,048 0,013 0,202 
ASTIGMATISMO (µ) 0,235 0,191 0,028 0,715 
ASTIGMATISMO 2º (µ) 0,017 0,016 0,002 0,066 
L.A. 
HO TOTAL (µ) 0,183 0,085 0,091 0,482 
COMA (µ) 0,100 0,057 0,028 0,265 
ESFÉRICA (µ) 0,043 0,087 -0,056 0,401 
TREFOIL (µ) 0,094 0,045 0,021 0,179 
ASTIGMATISMO (µ) 0,298 0,241 0,073 0,923 
ASTIGMATISMO 2º (µ) 0,039 0,031 0,010 0,140 
 









Primero vamos a ver las diferencias entre grupos relacionados con la prueba de rangos 
de Wilcoxon (tabla 6). Para ello comparamos el mismo paciente con queratocono sin 






HO TOTAL  - HO TOTAL LC -2,200a 0,028 
COMA  - COMA LC -2,572a 0,01 
ESFERICA - ESFERICA LC -2,243b 0,025 
TREFOIL  - TREFOIL  LC -1,429a 0,153 
ASTIGMATISMO  - 
ASTIGMATISMO LC -2,829a 0,005 
ASTIGMATISMO 2 - 
ASTIGMATISMO 2 LC -,086b 0,932 
HO TOTAL LA - HO TOTAL  -,814b 0,415 
COMA LA - COMA  -1,582b 0,114 
ESFERICA LA - ESFERICA -,943a 0,346 
TREFOIL LA - TREFOIL  -,229b 0,819 
ASTIGMATISMO LA - 
ASTIGMATISMO  -,686b 0,493 
ASTIGMATISMO 2º LA - 
ASTIGMATISMO 2 -,200a 0,841 
Grupo 
control 
HO TOTAL co LA - HO TOTAL 
co -3,415a 0,001 
COMA co LA - COMA co -1,972a 0,049 
ESFERICA co LA - ESFERICA co -,886a 0,376 
TREFOIL co LA - TREFOIL co -2,486a 0,013 
ASTIGMATISMO co LA - 
ASTIGMATISMO co -1,686a 0,092 
ASTIGMATISMO 2 co LA - 
ASTIGMATISMO 2 co -3,680a <0,001 
 
Tabla 6: prueba de rangos de Wilcoxon para ver las diferencias entre grupos relacionados. Entre 
queratocono sin y con lente de contacto, queratocono sin lente de contacto y lágrima artificial, y 
grupo control sin lente de contacto y lágrima artificial. 
En el primer caso observamos que existen diferencias estadísticamente significativas 
(p<0,05) para las aberraciones de alto orden totales, para el coma, la aberración 
esférica, y el astigmatismo, siendo estas aberraciones mayores sin lente de contacto y 
con una aberración esférica de signo negativo sin lente y positivo con lente de 






y el astigmatismo secundario. Con la instilación de lágrima artificial observamos que no 
hay diferencias estadísticamente significativas para ninguna aberración.  
También con la prueba de rangos de Wilcoxon comparamos el grupo control sin y con 
lágrima artificial. En esta ocasión encontramos diferencias estadísticamente 
significativas en las aberraciones de alto orden totales, el coma, el trefoil y el 
astigmatismo secundario, siendo mayores en todos los casos con lágrima artificial, y 
diferencias estadísticamente no significativas en la aberración esférica y el 
astigmatismo. 
A continuación comparamos el grupo control con el queratocono. Al no tratarse de 
datos relacionados utilizamos el test de Mann-Whitney. Comparamos el grupo 
queratocono con lente de contacto con el grupo control y en un segundo lugar el 
grupo queratocono sin lente de contacto con el grupo control. En el primer caso (tabla 
7) obtenemos diferencias estadísticamente significativas en las aberraciones totales de 
alto orden, en el coma, en el astigmatismo y astigmatismo secundario. Comparando 
los datos promedio observamos que todas estas aberraciones son mayores en el 














Z -5,052 -5,022 -0,103 -1,866 -3,619 -5,414 
p <0,001 <0,001 0,918 0,062 <0,001 <0,001 
 
Tabla 7: Mann-Whitney para ver las diferencias entre grupos no relacionados. Comparamos 
queratocono con lente de contacto y grupo control sin lágrima. 
En la comparación entre el grupo de queratocono sin lente de contacto y el grupo 
control (tabla 8) vemos que existen diferencias estadísticamente significativas en las 
aberraciones totales de alto orden, en el coma, astigmatismo, astigmatismo 
secundario y además en el trefoil, siendo todas mayores en el queratocono. No existen 
diferencias estadísticamente significativas en la aberración esférica. 
  HO TOTAL  COMA  ESFERICA  TREFOIL   ASTIGMATISMO  
ASTIGMATISMO 
2  
Z -5,898 -5,465 -1,588 -5,423 -5,505 -4,94 
p <0,001 <0,001 0,112 <0,001 <0,001 <0,001 
 
Tabla 8: Mann-Whitney para ver las diferencias entre grupos no relacionados. Comparamos 









Ahora miramos las correlaciones entre distintos factores, básicamente de las 
aberraciones sin lentes de contacto, utilizando el coeficiente de correlación de rho de 
Spearman (tabla 8).  
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HO TOTAL  
Coef
.  
,872** -,522** ,721** ,427* ,621** 0,187 0,009 -0,096 ,589** -0,257 -,561** 
p 
 




-0,368 ,529** 0,297 ,522** 0,124 0,01 -0,046 0,392 -0,185 -,650** 
p 
  
0,077 0,008 0,159 0,009 0,563 0,963 0,832 0,071 0,411 0,001 
ESFERICA 
Coef 
   
-0,373 -0,016 -0,29 -0,274 -0,125 -0,043 -,807** ,776** ,430* 
p 
   
0,073 0,942 0,17 0,195 0,561 0,842 <0,001 <0,001 0,046 
TREFOIL  
Coef 
    
,557** ,539** -0,137 -0,215 -0,367 0,407 -0,08 -0,347 
p 
    
0,005 0,007 0,523 0,313 0,078 0,06 0,725 0,113 
ASTIGM  
Coef 
     
,562** -0,063 -0,057 -0,029 0,191 -0,045 -0,333 
p 
     
0,004 0,772 0,792 0,893 0,393 0,844 0,13 
ASTIGM 2 
Coef 
      
0,204 0,037 0,178 0,233 -0,133 -0,384 
p 
      
0,339 0,865 0,404 0,297 0,556 0,078 
AVscLogMAR 
Coef 
       
,641** ,739** 0,303 -0,153 -0,132 
p 
       
0,001 <0,001 0,17 0,497 0,558 
AVgLogMAR 
Coef 
        
,672** 0,422 -0,213 -0,269 
p 
        
<0,001 0,051 0,342 0,226 
AVlcLogMAR 
Coef 
         
0,047 -0,24 -0,159 
p 
         




          
-,619** -,582** 
p 




           
0,372 
p 







 Primero vemos cómo se relacionan las aberraciones entre sí: las aberraciones 
totales de alto orden se relaciona con las demás aberraciones (lo que es lógico 
ya que es la suma de estas). El coma se relaciona con el trefoil y el 
astigmatismo secundario. El trefoil se relaciona con los dos astigmatismos y el 
astigmatismo se relaciona con el astigmatismo secundario. 
 
 A continuación observamos cómo se relacionan las aberraciones con los índices 
del queratocono: las aberraciones totales de alto orden se relacionan de forma 
inversamente proporcional con el espesor mínimo y de forma directa con el 
radio queratométrico más cerrado. A más aberraciones, menor espesor y la 
potencia del mediano más cerrado aumenta (lo que indica mayor grado de 
queratocono). El coma se relaciona de forma inversa con el espesor mínimo (a 
mayor aberración comática, menor espesor, lo que indica mayor grado de 
queratocono). Y la aberración esférica se relaciona con los tres parámetros, de 
forma directa con la excentricidad y con el espesor mínimo y de forma indirecta 
con el radio queratométrico más cerrado (recordemos que la aberración 
esférica en queratocono tiene un signo negativo). 
 
 Ahora observamos cómo se relacionan los índices. La AV sin corrección se 
relaciona con la AV con gafas y la AV con LC. La AV con gafas se relaciona con la 
AV con LC. El radio queratométrico más cerrado (en potencia) se correlaciona 
de forma inversa con el espesor mínimo y la excentricidad (Q). Las 3 agudezas 
visuales están relacionadas, así como el radio queratométrico más cerrado, el 
espesor mínimo y la excentricidad. Estos resultados indican que estos índices 








5.3. OTRAS IRREGULARIDADES CORNEALES 
Otros casos encontrados en los que hay una irregularidad corneal elevada y que, por lo 
tanto, requieren la adaptación de lentes de contacto rígidas, son: 
 Virus del herpes simple (VHS): es un virus ADN que infecta solamente a los 
seres humanos. La infección por VHS es extremadamente frecuente. La 
presentación puede ser a cualquier edad, con malestar leve, lagrimeo y visión 
borrosa. Los signos encontrados son células epiteliales opacas, úlcera 
dendrítica, produciéndose un defecto epitelial en el que después de la curación 
el epitelio puede seguir mostrando la presencia de formas lineales ramificadas, 
que representan ondas de curación del epitelio (Kanski 2009). En nuestro caso 
se observa que, debido a estas irregularidades en la zona del virus, con la 
adaptación de una lente de contacto RPG se consigue una reducción de las 
aberraciones de alto orden. 
Comparando las aberraciones en este caso con el promedio del queratocono 
obtenemos que, sin lente de contacto las aberraciones son mayores en el 
herpes en todos los casos y, en la aberración esférica, se observan valores 
negativos en queratocono y positivos en el herpes. Tanto con lente de contacto 
como con lágrima artificial, en todos los casos vemos que las aberraciones 
residuales son mayores en el herpes. 
 
 Queratoplastia: debido a la irregularidad producida en un trasplante de córnea 
es necesario usar lente de contacto rígida para conseguir mejorar la calidad 
visual y, por tanto, las aberraciones de alto orden. Es muy complicado que no 
existan estas irregularidades debido a los puntos de sutura.  
Hemos encontrado dos casos, haciendo la media de ambos y comparando con 
el promedio del queratocono obtenemos que sin lente de contacto las 
aberraciones totales de alto orden, el coma y el trefoil son menores, la 
aberración esférica es negativa en el queratocono y positiva en la 
queratoplastia, el astigmatismo y el astigmatismo secundario son mayores en la 
queratoplastia. Con lente de contacto todas las aberraciones son menores en la 
queratoplastia. Y con lágrima artificial todas las aberraciones, excepto el 
astigmatismo secundario, son menores.  
 Queratotomía radial: consiste en la realización de incisiones radiales en la 
córnea periférica. El procedimiento actúa razonablemente bien en los grados 






Hemos encontrado dos casos, haciendo la media de ambos y comparando con 
el promedio del queratocono obtenemos que tanto sin lente de contacto, como 
con lágrima artificial, como con lente de contacto, todas las aberraciones son 
menores en la queratotomía radial. La esférica es de distinto signo sin lente de 
contacto y con lente (como ya sabemos suele ser negativa en el queratocono). 
    
HO 
TOTAL  COMA  ESFÉRICA  TREFOIL  ASTIGM  ASTIGM 2º  
SIN 
LC 
queratocono 1,085 0,864 -0,138 0,386 1,886 0,180 
herpes 1,578 1,035 0,117 1,012 4,671 0,489 
queratoplastia 0,949 0,708 0,191 0,273 2,331 0,195 
Q. radial 0,319 0,210 0,068 0,145 0,727 0,073 
CON 
LC 
queratocono 0,780 0,492 0,099 0,341 0,750 0,188 
herpes 0,267 0,159 0,034 0,088 0,653 0,155 
queratoplastia 0,212 0,043 0,028 0,140 0,304 0,071 
Q. radial 0,192 0,135 -0,026 0,084 0,112 0,059 
L.A. 
queratocono 1,058 0,823 -0,089 0,413 1,869 0,197 
herpes 1,580 0,913 0,081 1,160 4,800 0,426 
queratoplastia 0,857 0,684 0,159 0,233 1,835 0,642 
Q. radial 0,224 0,122 -0,010 0,118 0,576 0,068 
 
Tabla 10: aberraciones promedio del queratocono en micras y aberraciones de los diferentes casos 
encontrados de córneas irregulares (herpes, queratoplastia y queratotomía radial). Realizando el 















6. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
El principal objetivo de este trabajo es saber cómo varían las aberraciones cuando la 
persona con queratocono se quita las lentes de contacto tras su uso durante el día. 
Gracias a los sensores del frente de ondas vamos a poder medir estas aberraciones, y 
representarlas y analizarlas gracias a los polinomios de Zernike. 
Se ha encontrado que hay diferencias estadísticamente significativas para las 
aberraciones de alto orden totales, para el coma, para la aberración esférica y para el 
astigmatismo, siendo mayores sin lente de contacto. Al igual que Kosaki y 
colaboradores (Kosaki et 
al. 2007), hemos 
encontrado una 
reducción de las 
aberraciones. Así, se  
observa que, con lentes 
de contacto RPG, la 
aberración esférica 
cambia de negativa a 
positiva y el coma 
muestra un patrón 
invertido. En cambio, no 
hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas en el trefoil, aunque en 
algún caso muestre un patrón invertido con lente de contacto tal como dicen los 
autores mencionados anteriormente. Esto es debido a que, al colocar una lente de 
contacto rígida, esta va a neutralizar las aberraciones de la cara anterior, 
exteriorizando las de la cara posterior, que quedan como aberraciones residuales, las 
cuales tienen un patrón invertido al de la cara anterior (Nakagawa et al. 2009). Por lo 
tanto, hemos encontrado que las lentes de contacto rígidas disminuyen las 
aberraciones y, así, mejoran la calidad visual del paciente, de acuerdo con la literatura 
(Maeda 2009). Observándose, además,  una mejora de la agudeza visual decimal de 
0,25 sin corrección y 0,55 con gafas a 0,85 con las lentes de contacto. 
Como segundo objetivo queríamos analizar el papel que juega la lágrima artificial en 
estos pacientes y en pacientes sanos, ya que sabemos que la película lagrimal es muy 
importante en la calidad óptica del ojo. Sabiendo que la calidad óptica del ojo humano 
es dinámica y se ve afectada tanto por la película lagrimal como por otros factores 
como la acomodación, la edad, el cristalino, la cámara anterior y el tamaño de la 
pupila. Este último afecta de manera importante al número de aberraciones, 
experimentándose un aumento de estas con el aumento del diámetro pupilar. Por lo 
que con una pupila real, en condiciones escotópicas, es decir, con un mayor diámetro 
Figura 25. Representación de las aberraciones de alto orden 
totales, trefoil, esférica y coma. a) sin lente de contacto. b) con 
una lente de contacto rígida permeable al gas. 





de la pupila, las aberraciones medidas serían mucho mayores, y, por tanto, la calidad 
visual de estos pacientes durante la noche sería todavía peor. En este caso se 
encontrarían mayores diferencias al comparar las aberraciones con lente de contacto y 
sin ella, ya que aunque aumente en ambos casos, sin lente de contacto, el aumento 
será mayor. 
Hemos obtenido que la lágrima artificial no produce ningún efecto en las aberraciones 
en pacientes con queratocono, sin embargo, si se obtiene una diferencia 
estadísticamente significativa en el grupo control, siendo ligeramente superiores, las 
aberraciones, con lágrima artificial. Efectivamente, al igual que Dogru y asociados, 
(Dogru et al. 2003), en pacientes con queratocono hemos encontrado un BUT 
disminuido, indicando una reducción de la calidad de la película lagrimal. Sabemos que 
variaciones en la película lagrimal, relacionadas con una inestabilidad de la misma, 
originan una alteración visual (Dogru et al. 2008) y que cualquier cambio  en el espesor 
y en la regularidad va a influir en las aberraciones (Tutt et al. 2000), es decir, tanto un 
defecto como un exceso de lágrima va a producir una irregularidad y, por tanto, un 
aumento de las aberraciones. En nuestro caso no hemos encontrado una mejora de las 
aberraciones, esto puede ser debido a un exceso de lágrima o que a los tres segundos 
del parpadeo (momento en que hemos tomado las medidas) ésta aun no se ha 
estabilizado. 
Tal y como sugieren Németh y colaboradores, los sujetos pueden reaccionar de 
manera diferente a un determinado tipo de lágrima artificial, encontrándose casos de 
mejora, así como otros casos en los que aparece un empeoramiento de la regularidad, 
debido a la acumulación de lágrima, lo que sugiere que tal vez ese tipo en particular de 
lágrima artificial no era el más adecuado (Nemeth et al. 2002). Nuestro caso se parece 
al descrito por Maeda, en el que se encuentra un patrón con altas aberraciones 
oculares cuando hay un excesivo volumen lagrimal en pacientes con ojo seco, que se 
quejan de discapacidad visual con epífora en lugar de una mejora (Maeda 2009). 
Según Montés-Micó (Montes-Mico 2007) en ojos sanos durante los primeros segundos 
tras el parpadeo tiende a producirse una reducción de las aberraciones hasta que, a los 
6-8 segundos, tienden a aumentar. Sin embargo, en ojos secos la reducción de las 
aberraciones sólo alcanza a los tres segundos. También otros autores (Nemeth et al. 
2002) estiman que la lágrima toma dos o tres segundos para esparcirse por la 
superficie corneal.  En nuestro trabajo hemos tomado la medida a los tres segundos 
tras el parpadeo, tanto en el grupo queratocono como en el grupo control, para poder 
comparar en el mismo intervalo de tiempo. 
Se podría decir, también, que pacientes con queratocono, que presentan problemas de 
lágrima, una cierta parte de las aberraciones se debe a la misma, ya que, como apunta 
Montés-Micó (Montes-Mico 2007), se produce un aumento del coma vertical, 





aberración fuertemente elevada en el queratocono, pero se esperaría que después de 
la instilación de lágrima artificial las aberraciones mejorasen, hecho que no se ha 
producido. Sin embargo, las condiciones en las que se ha medido con lágrima artificial 
puede ser que no sean las idóneas para evidenciar posibles diferencias. Tal vez es 
necesario tomar la medida pasados más segundos después del parpadeo, ya que 
después de este, en pacientes sanos sin lágrima artificial, se produce un descenso de 
las aberraciones debido a la estabilización de la capa lagrimal, seguido de un 
incremento debido a la rotura, siendo a los tres segundos cuando se obtiene la mínima 
MTF. Al instilar lágrima, la capa lagrimal tiene un mayor espesor, necesitando más 
tiempo en estabilizarse.  
 
Sin embargo la mayoría de los estudios son realizados en pacientes con ojo seco, y, 
aunque el queratocono obtenga un BUT disminuido, las características superficiales de 
distribución de lágrima no son comparables al ojo seco, por lo que son necesarios más 
estudios para evaluar el efecto de la lágrima artificial en estos pacientes. 
Como tercer objetivo hemos comparado el grupo queratocono con el grupo control. Al 
comparar el grupo queratocono con lente de contacto con el grupo control, hemos 
encontrado diferencias estadísticamente significativas en todas las aberraciones 
excepto en la esférica y en el trefoil. Es decir, las lentes de contacto rígidas mejoran las 
aberraciones en queratoconos, si bien estas aberraciones no disminuyen hasta el valor 
del grupo control. Todavía con las lentes rígidas se conservan aberraciones mayores 
que en ojos sanos. Según algunos autores (Nakagawa et al. 2009, Chen et al. 2008), 
esto es debido a la óptica interna del ojo, el cristalino y la cara posterior de la córnea. 
Si  especulamos que no hay diferencias en el cristalino entre el grupo control y el grupo 
queratocono, esta diferencia se debe a la cara posterior de la córnea. Aunque esta 
contribuya menos que la cara anterior a las aberraciones totales del ojo (debido al 
menor cambio de índice de refracción), en el queratocono la cara posterior también 
protruye y, aunque el mapa de aberraciones de esta superficie sea invertido al de la 
cara anterior (las aberraciones corneales posteriores compensan un 10% de las 
aberraciones corneales anteriores), las lentes de contacto rígidas sólo corrigen las 
irregularidades de la cara anterior, mostrando las de la cara posterior que, ahora, no 
quedan compensadas y, por tanto, dan lugar a un patrón de aberraciones inverso al 
patrón sin lente de contacto.  
Al comparar el grupo queratocono sin lente de contacto con el grupo control, hemos 
obtenido diferencias estadísticamente significativas en todas las aberraciones excepto 
en la esférica. Estas diferencias encontradas son mayores que en el caso anterior, lo 
que significa que, aunque en el queratocono con lente de contacto todavía existen 
diferencias estadísticamente significativas con respecto a los ojos sanos, estas 
diferencias son mucho menores que si estos pacientes no llevaran lentes de contacto. 





En todos los casos estas 
aberraciones son mayores 
en el queratocono que en 
el grupo control, 
coincidiendo con la 
literatura (Pinero et al. 
2009, Sabesan et al. 2009, 
Bühren et al. 2007) debido 
a las alteraciones 
topográficas producidas 
en estos pacientes. Tal y 
como comentan Ambekar 
y asociados, en el grupo 
control las aberraciones 
son bajas y bastante uniformes y en el queratocono se observa el patrón típico del 
coma vertical (figura 26), tendencia de la aberración esférica hacia valores negativos 
(positivos en el control) y eje del trefoil inverso al de los ojos sanos (Ambekar et al. 
2011). 
Un dato importante es el trefoil. Al comprar el queratocono sin lente de contacto y con 
ella observamos que no había diferencias estadísticamente significativas en el valor de 
trefoil. Sin embargo, cuando hacemos la comparación con el grupo control, vemos que 
sin lente de contacto hay significación estadística pero no con lente, lo que significa 
que la lente de contacto sí corrige esta aberración, al menos parcialmente. Esta 
aberración es mayor en el grupo queratocono e influye de manera negativa en la 
visión, además su patrón es inverso al del grupo control e inverso al que se produce 
con lente de contacto, debido a la superficie posterior de la córnea. 
Por último, al observar cómo están relacionados todos los factores entre sí, se aprecia 
que, a mayor número de aberraciones, menor espesor corneal, radios corneales más 
cerrados y mayor excentricidad (estos tres parámetros topográficos se relacionan 
entre sí). Todos se relacionan como muestra la literatura, es decir, a medida que 
avanza el queratocono (se reduce el espesor y el cono es más empinado, aumentando 
la excentricidad y siendo la potencia corneal mayor) se tienen mayores aberraciones. 
Las agudezas visuales están relacionadas entre sí, es decir con gafas mejora con 
respecto al ojo sin corrección y con lentes de contacto mejora todavía más.  
Hemos estudiado otros casos encontrados de irregularidad corneal en el cual las 
aberraciones de alto orden están aumentadas. Estos son herpes, queratoplastia 
(Schoneveld et al. 2009) y post-cirugía refractiva (Maeda 2009). También en estos 
casos se ha encontrado una disminución de las aberraciones con el uso de lente de 
contacto.  
Figura 26: mapa de aberraciones en un ojo sano (sin 
lágrima artificial) y en un queratocono (sin LC). 
Obsérvese la elevada aberración negativa en el 
adelgazamiento corneal. 
a) Ojo sano                                b) queratocono 





Por lo que, en vista de nuestros resultados, rechazamos la hipótesis nula y 
proponemos: “existe diferencia en pacientes con queratocono entre las aberraciones 
con lente de contacto y sin ella”. De manera secundaria aceptamos la hipótesis nula 
propuesta: “la aplicación de lágrima artificial no modifica las aberraciones en pacientes 
con queratocono”. 
Hace falta anotar que, en nuestro caso, comparamos las aberraciones en queratocono 
con lente de contacto y en queratocono inmediatamente después de retirar la lente. 
Es decir, las aberraciones encontradas en queratocono sin lente corresponden a las 
aberraciones que experimentará el paciente al retirar su corrección en lentes y utilizar 
su corrección en gafas. Una comparación de las aberraciones con lente y sin lente en 
pacientes con queratocono implicaría que el paciente descansara por un período de 3 
a 4 semanas para poder anular cualquier efecto de moldeo corneal ocasionado por el 
uso de sus lentes. Desafortunadamente, este tipo de estudio es difícil de llevar a la 
práctica al solicitar al paciente un sacrificio prolongado de su calidad visual. 
Concluimos que las lentes de contacto mejoran la calidad óptica de los pacientes con 
queratocono, al reducir las aberraciones de alto orden, (algo que no se consigue con 
las gafas) y mejorar la agudeza visual decimal, de 0,25 a 0,85, comparado con una 
mejora con lentes oftálmicas de 0,25 a 0,55, es decir, estamos hablando de mejoras en 
3 líneas de agudeza visual con la lente de contacto respecto a las gafas, clínicamente 
significativas. Sin embargo, aunque se produzca una reducción de las aberraciones con 
lente de contacto, no llega a reducirse hasta el nivel del grupo control, es decir, la 
mayoría de las aberraciones siguen siendo mayores que en ojos sanos. Como era de 
esperar, sí hemos encontrado mayores aberraciones en el queratocono (sin lente de 
contacto) que en el grupo control, indicando que las irregularidades corneales 
producidas en estos pacientes son las causantes de las elevadas aberraciones. Hemos 
encontrado que todos los parámetros muestran relación entre sí, a medida que avanza 
la enfermedad, los radios corneales son más empinados, el espesor mínimo es menor y 
la excentricidad aumenta, por lo que podemos afirmar que estos índices son una 
buena indicación del riesgo de queratocono y del grado en el que se encuentra. Por 
otra parte, al evaluar el papel de la lágrima artificial, hemos encontrado que no mejora 
las aberraciones en pacientes con queratocono y, por tanto, no mejora la calidad 
visual, aunque presenten un BUT disminuido, sugiriendo que son necesarios más 
estudios con diversos tipos de lágrima artificial para evaluar la mejora en la calidad 
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ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
CONSENTIMIENTO INFORMADO  
Estudio de las aberraciones y la calidad visual en pacientes con córneas 
irregulares, en concreto en el queratocono. 
Propósito del estudio 
Está invitado a participar en un estudio sobre las aberraciones y calidad visual. 
Con el presente estudio, se pretende determinar la mejora en la calidad visual 
de los pacientes con córneas irregulares al llevar lentes de contacto. 
Ha sido seleccionado como un posible participante de este estudio porque sus 
características corneales se encuentran dentro del rango predefinido para este 
estudio.  
Condiciones del estudio 
Si se decide a participar, le evaluaremos su adaptación de lentes de contacto. 
Tomaremos medidas de las aberraciones y forma de la córnea, y evaluaremos 
su calidad visual con el aberrómetro iTrace, con sus lentes de contacto y sin 
ellas, con y sin lágrima artificial. 
Su participación en este estudio consiste en una primera visita en la que 
realizaremos la topografía y evaluación de la adaptación de las lentes de 
contacto, si esta es adecuada le tomaremos las medidas de las aberraciones. 
De no ser así, buscaremos la mejor lente de contacto para su caso. 
Instrucciones 
La evaluación y adaptación de las lentes de contacto será realizada por un 
optometrista, así como la toma de medidas de las aberraciones. 
Pruebas que se realizarán durante el estudio 
El procedimiento que se realizará durante la visita incluye:  
Sin su lente de contacto: 
1 Aberrometría sin lágrima artificial, evaluando la calidad visual en 
condiciones normales de lágrima. 
2 Aberrometría con dos gotas de lágrima artificial, ya que regulariza 
la superficie corneal y por tanto mejora la calidad visual. 
3 Topografía corneal, para la evaluación de la forma corneal. 






5 Observación en el biomicroscopio de las características 
corneales. 
o Tinción con fluoresceína sódica para evaluar la regularidad 
del epitelio corneal. 
o Test del BUT, medida de la estabilidad de la película 
lagrimal mediante la instilación en el ojo de un colirio que 
tiñe la lágrima con el objeto de poderla observar con mayor 
facilidad. 
Con la lente de contacto: 
6 Evaluación del tipo de adaptación, que sea la mejor lente para 
cada caso y que quede centrada para la toma de medidas. 
7 Aberrometría, con un estímulo luminoso para controlar la 
acomodación. 
 
Riesgos que entraña el presente estudio 
En nuestra experiencia, no ha sido causado ningún daño significativo de los 
procedimientos indicados más arriba.  
Para cualquier duda o problema puede ponerse en contacto con:  
Escuela Universitaria Óptica y Optometría, Universidad Politécnica de 
Cataluña: Patricia Izquierdo  
EUOOT, Violinista Vellsolá, 37. 08222 Terrassa. 















 Consentimiento informado 
 
D/Dña.__________________________________________________________
con DNI núm ____________________ y___________ años de edad, con 
domicilio en _______________ provincia de _________________ manifiesto 
que he sido informado/a por Patricia Izquierdo Delgado sobre los detalles del 
proyecto de investigación que lleva por título “Estudio de las aberraciones y 
calidad visual en el queratocono”. 
Su decisión de participar o no en el estudio es enteramente voluntaria y no 
perjudicará su futura relación con el centro investigador. Si decide participar, en 
cualquier momento puede dejar de colaborar con el proyecto sin tener que dar 
ninguna explicación a los investigadores y sin ningún tipo de perjuicio.  
 
Declaro que todas mis dudas y preguntas han sido aclaradas, que he 
comprendido toda la información que se me ha proporcionado. Por ello doy mi 
consentimiento para participar en el estudio. 
 
En ______________, a _______ de____________ de _____ 
 
 
Firma del paciente  Firma del testigo  Firma del investigador 
 
Estoy de acuerdo en que mis datos personales relativos a este estudio sean 
almacenados, procesados electrónicamente y transmitidos, con propósitos de 
análisis de los datos derivados de este estudio. Doy mi consentimiento para 
que el personal autorizado de la EUOOT, o las autoridades sanitarias revisen 
que el estudio que se está llevando a cabo de manera correcta e inspeccionen 
mi historial referente a mi colaboración en el estudio. 
Así mismo autorizo al investigador a que revele la información necesaria 
recogida en el estudio para que pueda ser procesada y difundida a la 
comunidad científica, sin que en ningún momento sea revelada mi identidad. 









ANEXO II: PROTOCOLO. 
Parámetros a anotar para cada paciente 
Todas las medidas de aberraciones y topografía intentaremos tomarlas dentro de los 2 
segundos tras el parpadeo, en las mismas condiciones de iluminación ambiental. 
Observar el movimiento de la LC para asegurarnos que ya se encuentra en su posición 
de reposo natural a los 2 segundos. 
1. Con su lente: 
a. Tipo de adaptación: separación apical, toque apical, tres toques… (con 
fluoresceína sódica, a ser posible tomar una foto) 
b. Diseño de la LC (RPG convencional, radio, diámetro, RPG de diseño 
especial) 
c. Av con su lente de contacto 
d. Aberrometría. 
 
2. Tras retirar la lente: 
a. Aberrometría sin lágrima artificial  
b. Aberrometría con una gota de lágrima artificial 
c. AV con su corrección habitual (gafas) 
d. Av sin corrección 
e. Observación con el biomicroscopio de: 
i. Estrías de Vogt 
ii. Anillo de Fleisher 
iii. Erosión corneal en ápex del cono (criterio de exclusión si hay 
erosión avanzada) 
iv. Tinción con fluoresceína sódica 
v. BUT con fluoresceína sódica  
 
3. Topografía con el Pentacam: utilizamos las topografías realizadas para su 
adaptación. Anotamos: 
a. K más cerrado 
b. El grado 
c. La excentricidad (Q) 












ANEXO III: DATOS RECOGIDOS EN EL EXCEL 
Datos de las aberraciones recogidas en el Excel para el grupo queratocono (con lente 
de contacto, con lágrima artificial y sin lente de contacto) y para el grupo control (sin 
lente de contacto y con lágrima artificial). Igualmente en la tabla Excel hemos anotado 
otros datos como el BUT, agudezas visuales y datos topográficos. Todos estos datos se 
fueron anotando a lo largo de la realización del trabajo y, posteriormente utilizados 
para el análisis estadístico. 
 

















1 0,613 0,231 -0,032 0,421 0,729 0,281 
2 0,77 0,192 -0,166 0,495 0,291 0,364 
3 0,359 0,315 0,041 0,107 0,114 0,086 
4 0,098 0,087 0,002 0,013 0,168 0,027 
5 0,163 0,149 0,03 0,026 0,122 0,017 
6 0,657 0,246 0,254 0,049 0,664 0,164 
7 3,226 2,517 0,958 1,14 3,258 0,728 
8 0,542 0,426 -0,098 0,133 0,576 0,043 
9 0,274 0,184 -0,067 0,129 0,56 0,088 
10 0,249 0,148 0,008 0,146 0,277 0,103 
11 0,494 0,372 0,052 0,063 0,648 0,051 
12 2,524 0,866 -0,115 1,758 2,653 0,185 
13 0,175 0,118 0,107 0,048 0,35 0,044 
14 0,152 0,061 0,121 0,021 0,313 0,03 
15 2,676 1,789 0,744 1,511 2,087 0,796 
16 0,657 0,541 -0,004 0,249 0,843 0,257 
17 0,472 0,357 -0,249 0,109 0,471 0,062 
18 0,15 0,08 -0,019 0,035 0,557 0,088 
19 0,427 0,394 0,092 0,046 0,446 0,062 
20 0,495 0,444 -0,049 0,131 0,26 0,106 
21 0,483 0,463 0,003 0,078 0,15 0,067 
22 1,935 1,267 0,607 1,017 1,374 0,694 
23 0,791 0,277 0,032 0,432 0,562 0,122 
24 0,329 0,293 0,13 0,027 0,534 0,052 
PROMEDIO 0,779 0,492 0,099 0,341 0,750 0,188 

























1 0,758 0,113 -0,612 0,304 4,258 0,124 
2 1,065 0,781 -0,136 0,629 2,02 0,23 
3 1,836 1,572 -0,369 0,793 3,227 0,199 
4 0,204 0,088 0,012 0,172 0,578 0,011 
5 0,204 0,194 0,022 0,032 0,242 0,026 
6 1,78 1,453 -0,562 0,574 3,676 0,573 
7 1,498 1,397 -0,193 0,334 0,533 0,197 
8 4,338 4,173 -0,354 0,555 2,358 0,758 
9 0,928 0,158 0,086 0,891 4,146 0,105 
10 0,368 0,099 0,079 0,327 0,566 0,044 
11 1,073 1,031 0,001 0,243 1,015 0,124 
12 0,939 0,748 -0,112 0,532 1,866 0,129 
13 0,301 0,209 0,054 0,199 0,567 0,014 
14 0,375 0,308 0,026 0,193 1,642 0,013 
15 2,705 2,576 -0,576 0,552 0,684 0,027 
16 0,749 0,688 0,081 0,233 0,915 0,094 
17 1,122 0,53 -0,788 0,386 0,796 0,273 
18 0,435 0,288 0,034 0,313 0,923 0,035 
19 1,085 1,033 -0,107 0,258 1,754 0,134 
20 0,739 0,551 0,169 0,34 4,357 0,199 
21 1,784 1,637 0,134 0,47 4,514 0,446 
22 0,365 0,12 0,081 0,158 0,927 0,244 
23 0,66 0,569 -0,093 0,288 1,566 0,113 
24 0,717 0,414 -0,199 0,488 2,122 0,203 

































1 1,264 0,621 -0,199 0,954 3,285 0,342 
2 0,916 0,542 -0,164 0,628 2,21 0,231 
3 1,531 1,331 -0,265 0,658 2,961 0,098 
4 0,191 0,065 -0,041 0,159 0,792 0,042 
5 0,166 0,092 -0,069 0,075 0,222 0,054 
6 1,918 1,685 -0,259 0,7 2,182 0,453 
7 1,84 1,714 -0,15 0,481 1,014 0,313 
8 4,113 3,938 -0,102 0,551 2,717 0,892 
9 0,998 0,058 0,164 0,961 3,698 0,066 
10 0,347 0,082 0,133 0,165 0,603 0,127 
11 1,021 0,99 -0,025 0,233 0,359 0,024 
12 0,609 0,547 0,008 0,244 2,441 0,064 
13 0,189 0,133 0,058 0,108 0,517 0,021 
14 0,545 0,491 0,001 0,225 1,157 0,042 
15 2,785 2,559 -0,245 0,903 3,696 0,442 
16 0,737 0,688 0,021 0,091 0,871 0,165 
17 0,73 0,391 -0,489 0,313 1,028 0,077 
18 0,371 0,173 -0,042 0,296 0,831 0,039 
19 0,917 0,848 -0,208 0,25 1,012 0,069 
20 0,839 0,715 0,125 0,341 4,004 0,142 
21 1,564 1,402 0,208 0,487 4,544 0,373 
22 0,592 0,035 -0,075 0,511 0,228 0,14 
23 0,59 0,297 -0,283 0,239 2,137 0,307 
24 0,627 0,364 -0,237 0,34 2,358 0,198 












































1 10 0,2 0,7 0,9 
ROSE-K2. 
3TOQUES 
SI NO SI 55,6 3,00 -1,56 469 
2 11 0,3 0,8 1 
ROSE-K2. 
3TOQUES 
SI NO SI 47 2,00 -0,85 508 
3 7 0,5 0,8 0,9 
ROSE-K2. 
3TOQUES 
SI NO SI 49,5 3,00 -1,23 394 
4 6 0,1 0,4 0,8 
SCLERACÓN. SEP 
APICAL 
NO NO NO 47,5 2,00 -0,27 467 
5 6 0,1 0,3 0,8 
SCLERACÓN. SEP 
APICAL 
NO NO NO 46,7 2,00 -0,1 463 
6 4 0,1 0,8 0,9 
KAKC-F. 3 
TOQUES 
SI SI NO 
    
7 4 0,1 0,7 0,8 
KAKC-N. 3 
TOQUES 
SI NO NO 
    
8 8 0,3 0,5 1 
ROSE-K2. 
3TOQUES 
SI SI SI 57,9 4,00 0,02 393 
9 7 0,3 0,4 1 KAKC-F.3 TOQUES NO NO NO 49,4 3,00 0,65 470 
10 7 0,8 0,9 1 
KAKC-N.3 
TOQUES 
NO NO NO 44,6 2,00 0,42 515 
11 9 0,05 0,3 0,7 
ROSE-K2. 3 
TOQUES 
SI NO NO 52,7 3,00 -0,83 434 
12 10 0,05 0,3 0,6 
ROSE-K2. 3 
TOQUES 
SI NO NO 54,6 3,00 -1,11 423 
13 7 0,6 0,9 1 BIAS S 3 TOQUES NO NO NO 43 1,00 -0,32 485 
14 8 0,3 0,5 0,8 BIAS T. 3 TOQUES SI NO SI 45 2,00 -0,4 482 
15 12 0,2 0,4 1 
ROSE-K2. 3 
TOQUES 
SI NO NO 54,8 4,00 -0,66 450 
16 9 0,5 0,7 1 
ROSE-K2. 3 
TOQUES 
NO NO NO 49,1 2,00 -0,8 462 
17 6 0,1 0,4 0,8 
ROSE-K2. 3 
TOQUES 
SI NO NO 53,1 3,00 -1,42 446 
18 8 0,3 0,9 1 
BIAS MAC. 3 
TOQUES 
NO NO SI 45,2 2,00 -0,24 443 
19 7 0,1 0,2 0,8 
BIAS MAC. 3 
TOQUES 
SI NO SI 50,2 3,00 -0,91 395 
20 10 0,3 0,8 0,9 
ROSE-
K2.3TOQUES 
NO NO SI 42,3 3,00 0,85 449 
21 11 0,2 0,6 0,8 
ROSE-
K2.3TOQUES 
NO NO SI 44,7 4,00 0,26 448 
22 8 0,1 0,3 0,5 
RPG ESF. 3 
TOQUES 
NO NO NO 44,2 1,00 -0,09 555 
23 8 0,5 0,5 0,9 
ROSE-K2. 3 
TOQUES 
NO NO NO 52,3 2,00 -1,14 405 
24 8 0,3 0,3 0,8 
ROSE-K2. 3 
TOQUES 




























1 0,165 0,098 0,027 0,128 0,209 0,008 
2 0,103 0,036 0,066 0,017 0,028 0,009 
3 0,118 0,099 0,055 0,027 0,067 0,005 
4 0,086 0,011 0,039 0,065 0,188 0,026 
5 0,105 0,088 -0,007 0,03 0,163 0,016 
6 0,107 0,075 0,045 0,058 0,177 0,013 
7 0,153 0,096 0,01 0,105 0,238 0,032 
8 0,116 0,098 0,037 0,013 0,22 0,015 
9 0,106 0,059 0,013 0,081 0,038 0,022 
10 0,133 0,098 0,038 0,074 0,155 0,002 
11 0,136 0,116 0,048 0,051 0,114 0,005 
12 0,114 0,08 0,041 0,048 0,143 0,007 
13 0,156 0,128 0,029 0,081 0,118 0,002 
14 0,135 0,123 0,032 0,041 0,079 0,005 
15 0,138 0,072 -0,009 0,087 0,258 0,053 
16 0,153 0,083 -0,003 0,121 0,281 0,025 
17 0,14 0,107 0,028 0,069 0,264 0,026 
18 0,114 0,081 0,045 0,065 0,715 0,01 
19 0,06 0,028 0,002 0,036 0,172 0,021 
20 0,182 0,05 0,032 0,169 0,28 0,024 
21 0,156 0,125 0,033 0,084 0,602 0,004 
22 0,093 0,071 0,025 0,033 0,103 0,017 
23 0,219 0,041 -0,007 0,202 0,312 0,066 
24 0,167 0,026 -0,095 0,102 0,66 0,009 































1 0,124 0,072 0,062 0,072 0,139 0,02 
2 0,197 0,071 0,026 0,085 0,215 0,038 
3 0,132 0,086 0,056 0,043 0,083 0,062 
4 0,103 0,037 0,025 0,08 0,239 0,024 
5 0,091 0,036 -0,003 0,076 0,107 0,025 
6 0,407 0,193 0,126 0,235 0,172 0,134 
7 0,162 0,129 -0,003 0,08 0,252 0,04 
8 0,114 0,046 0,013 0,074 0,303 0,053 
9 0,123 0,072 -0,024 0,079 0,073 0,023 
10 0,166 0,119 0,069 0,082 0,137 0,025 
11 0,162 0,112 0,08 0,07 0,097 0,032 
12 0,191 0,114 0,067 0,119 0,188 0,022 
13 0,15 0,116 0,022 0,084 0,076 0,023 
14 0,272 0,265 -0,001 0,053 0,452 0,01 
15 0,26 0,155 0,025 0,136 0,132 0,025 
16 0,278 0,207 0,02 0,169 0,546 0,031 
17 0,2 0,082 0,02 0,152 0,277 0,056 
18 0,163 0,141 0,043 0,021 0,923 0,01 
19 0,172 0,121 0,032 0,058 0,346 0,096 
20 0,194 0,043 0,019 0,179 0,456 0,039 
21 0,174 0,095 0,068 0,125 0,75 0,011 
22 0,117 0,091 -0,015 0,046 0,08 0,03 
23 0,482 0,084 0,401 0,176 0,259 0,139 
24 0,15 0,028 -0,056 0,096 0,667 0,065 
PROMEDIO 0,191 0,105 0,045 0,099 0,290 0,043 
 
 
